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Vesures comparalives entre la tension oculaire et la pression artlérielle. 


AVANT-PROPOS., 


Ce travail a pour objet l'étude de lophtalmotonus, fonction 
autonome de contre-ceeur, opposée par la paroi oculaire contrac- 
tile 4 la pression sanguine. On sail la part prise par notre maitre 
le docteur W. Nicati (1. a l'établissement de cette fonction, avant 
lui 4 peine entrevue par Briiche (2) lorsque décrivant les muscles 
de la région ciliaire, il donne au muscle découvert par Crampton 
dans I’ceil des oiseaux le nom de muscle tenseur de la choroide. 
La question a été reprise récemment par Magitot (3) dans son 
étude de la tension oculaire physiologique, et si nous croyons 
devoir y revenir aprés un travail si documenté, si fouillé, c’est 
que nos conclusions différent jusqu’a un certain point des siennes. 


Nous considérons avec lui le tonus oculaire comme une fonction 





(1) W. Nuicati, Physiologie oculaire, humaine el comparée, normale el patho- 
wique. Paris, Schleicher fréres, 1909. 

(2) Briicke, Le muscle de Crampton et le muscle tenseur de la choroide. 
Viillers Archiv., 1846, p. 370 

(3) A. Macrrot, La tension oculaire physiologique. Ann. doculist., févr., 
mars, avril 1917 
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autonome ayant son siége dans la choroide et régie par un centre 
sympathique oculaire, le ganglion choroidien de H. Miiller, mais 
sa conclusion: « La tension oculaire est uniquement sous l'in- 
fluence de la plus ou moins grande réplétion des vaisseaux ocu- 
laires » est, A notre avis, trop absolue. La réplétion des vaisseaux 
oculaires joue un role trés important dans l'état de la tension du 
globe, ainsi que le montrent les expériences de section et d’exci- 
tation du sympathique cervical, mais il faut y ajouter des varia- 
tions produites par la contraction vasculaire de la choroide con- 
sidérée dans son tout comme un sac musculo-vasculaire contrac- 
tile, s'insérant a l’ora serrata. 

Des réflexions sur la cause de l’expulsion du contenu oculaire 
dans l'hémorragie expulsive, et sur celle des acces douloureux 
du glaucome spasmodique nous ont amené a conclure qu’on se 
trouve la en présence d'un phénoméne actif, dun spasme dou- 
loureux, d’une contraction colicoide de la musculature de l’en- 
semble des vaisseaux choroidiens, et non d'une simple hyperten 
sion conséculive 4 la dilatation vasculaire. On objectera que ce 
spasme visant les vaisseaux doit entrainer labaissement de la 
tension et non son élévation., Wessely, provoquant la contraction 
des vaisseaux choroidiens par l’excitation du sympathique cervi 
cal, constate que I'hypotension consécutive est précédée d'une 
bréve période dhypertension. Dans la contraction normale la 
déplétion sanguine de la choroide transforme rapidement Vhyper- 
tension en hypotension ; il n’en est pas de méme dans la contrac- 
tion spasmodique, qui, comprimant les veines 4 parois minces, 
dans leur trajet terminal perpendiculaire 4 celui des artéres, 
empéche le sang de s’écouler. La tension, loin de s'abaisser, tend 
alors 4 s’élever avec la violence de la colique; il arrivera que 
les veines distendues par l’étranglement éclateront, produi- 
sant Thémorragie expulsive de lopération de la cataracte, ou 
la simple hémorragie du glaucome spasmodique. 

Ce travail est divisé en trois parties: la premiére est consacrée 
4 la physiologie de la fonction ophtalmotonique, la seconde a sa 
pathologie, la troisiéme est une bréve étude de nos observations. 
Chaque observation comporte la mesure simultanée de la tension 
oculaire et de la pression artérielle ; il nous a paru intéressant de 
pouvoir les comparer, car il y a entre elles un équilibre certain 


dont la rupture améne les troubles qui seront étudiés plus loin. 
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Les mesures de pression artérielle ont été faites au moyen du 
sphygmomanométre du professeur Sahli avec brassard de Riva- 
Rocci, et suivantla méthode auscultatoire de Korotkoff. L’appareil 
indique comme pression diastolique moyenne 7 cm. Hg, et 
comme pression systolique 13 cm. Hg. 

Les mesures de tension oculaire ont été prises au moyen du sclé- 
rométredu docteur W. Nicali(1). Ce sclérométre est un tonométre 
qui n’a pas été mis dans le commerce ; en voici le principe 
et la description d’aprés le docteur W. Nicati lui-méme (2): 

L'appareil mesure les déformations réciproques de l’ceil et d’un 
ressort étalon pressésl’un contre l'autre d’un effort de 100 grammes 
par l'intermédiaire d'une tige saillante de 1 mm.; 100 grammes 
appliqués contre le ressort seul le déforment de 1 millimétre; 
répartis entre l’ceil et le ressort, ils déforment l'un et l'autre en 
raison inverse des résistances ; on en lit les degrés par le dépla- 
cement d'une aiguille sur un cadran divisé en 100 parties et gra- 
dué en deux directions inverses et solidaires ; de sorte que, lisant 
par exemple 20 dans un sens, on lit 80 dans l'autre. La dureté est 


20 
mesurée par le rapport gp des deux dépressions, qui represente 
( 


, P ; ; ; 
également le rapport il des pressions exercées aux deformations 


> 


produites par elles (3). Cela revient donc au principe simple du 
palper, avec lavantage d’exprimer le résultat de la palpation en 
unilé, fraction et multiples du centimillimétre-gramme, qui est 
la dureté de Vobjet déformé d'un centiéme de millimétre par le 
poids de 1 gramme. » 

Dans la pratique et pour lacommodité de la lecture, le chiffre P 

20 

de la pression sera seul indiqué; ainsi un rapport de a> corres- 
pondant a 0,66 c. mm. gr. sera représenté par 20, La tension ocu- 
laire normale d'un ceil humain oscilleentre 16 et 19de la gradua- 


tion du sclérométre, correspondant 4 une pression de 15 4 





(1) Bréguet constructeur, Paris, 2, rue Edouard-VII 

(2) Physiologie oculaire, p. 415. 

(3) En réalité et pour donner a l'instrument plus de sensibilité, les 
constantes ont élé ramenées 450 grammes et Omm. 50, et le cadran gradué 


de 1a 50 dans les deux directions. 
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25 mm. Ilg, qui estla pression considérée par Bailliart( 1) comme 


normale d‘aprés un grand nombre d’observations. 


I. — Puysto.oGis. 


Adamiick le premier, en 1869 (2), entrevit la ‘possibilité d'une 
relation entre la tension oculaire et la pression sanguine. En 1873, 
le docteur W. Nicati (3) émet l'hypothése que la tension oculaire 
pourrait ¢tre proportionnelle a la pression sanguine, en consta- 
tant une diminution de la dureté de I’ceil aprés section du sympa- 
thique, en méme temps qu'un abaissement de la pression dans 
lartére carotide. Le docteur Nicati reprend cetle question dans 
son hydrostatique oculaire( +), établissant par de nombreuses expé- 
riences sur le lapin le parallélisme entre la pression artérielle et 
la pression oculaire. Sulzer (5) et Zimmermann (6) dans leur Patho- 
génie du glaucome, attribuent tous deux cette affection a un 
trouble de l’équilibre qui doit exister entre la pression artérielle 
et la tension oculaire. Ruata (7) trouve un rapport constant entre 
les deux pressions, rapport pouvant manquer chez les individus 
hypotendus. Enfin Magitot (8), dans son étude de la tension ocu- 
laire physiologique, écrit que: « Les variations de la tension 
oculaire dans des limites reconnues comme normales sont prin- 
cipalement dues aux variations de la pression artérielle géné- 
rale, On peut faire la démonstration expérimentale de cette 
influence de la pression artérielle, et (en la faisant varier), pro- 





(1) P. Batturart, La circulation rétinienne a état normal et patholo- 
gique. Ann. doculist , nov. 1919. 

(2) Apamiick. Nouvelles recherches sur linfluence du sympathique et 
du trijumeau sur la pression et la fillration oculaires. Comptes rendus 
Acad. des sciences. Vienne, 1869. 

(3) W. Nicati, La paralysie du nerf sympathique cervical. Thése de 
Zurich, 1875 

(4) /bid., L’hydrostatique oculaire. Arch. dopht., févr. 1900. 

(5) Sutzer, Considérations sur le role de la circulation intra-oculaire 
dans la pathogénie du glaucome. Ann. d’oculist., févr. 1897. 

(6) ZIMMERMANN, Pathogénie et traitement du glaucome. Clin. ophtalm., 
juin 1902, 

(7) Vieror Reata (Palerme), Le Lonométre de Schiédtz et le sphygmoma- 
nomeétre de Riva-Rocei dans la détermination de la tension oculaire en 
rapport avec la pression sanguine, chez les sujels normaux et patholo- 
giques. Archivio di ollalmologia, 111, XVII 


8) Cf. p. 1 note 3. 
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voquer artificiellement des hypotensions et des hypertensions 
oculaires. Cependant, par les variations de la pression sanguine 
générale, les hypotensions seront toujours plus fortes que les 
hypertensions » ;et dans un autre travail (1) il explique comme 
suil ce phénuméne: « En général, l'action des vaso-moleurs cho- 
roidiens parait peu se faire sentir dans les chutes de pression 
sanguine, de sorte que la choroide en subit passivement le 
contre-coup. Par contre, leur réle devient manifeste dans les cas 
d’augmentation de ladite pression. Ils interviennent alors pour 
que cet état n'éléve pas l'ophtalmotonus au-dessus d'une limite 
qui serait préjudiciable au fonctionnement de l’ceil. A la dis- 
tension passive des parois par londée sanguine ils réagissent 
activement en imprimant une vaso-constriclion qui, automati- 
quement, modére le courant liquide, empéche le tissu érectile 
choroidien de s*hypertrophier, et ainsi de provoquer une éléva- 
tion de tension. » 

Nous sommes arrivés aux mémes conclusions. Si l'on veut 
bien se reporter aux observations 148, 143, 80, 79, 29 du tableau IL, 
page 467,o0n verra que malgré la forte hypertension sanguine l’ceil 
ne présente une tension que peu supérieure 4 la normale, et 
méme normale. Par contre, si la pression sanguine s’abaisse, 
comme dans la syncope, o0 nous avons vu la pression diastolique 
tomber de 11 cm. Hg a 4 et moins, la tension oculaire, normale- 
ment de 16 4 18 s’abaisse en méme temps a 8-9. De méme, 
immédiatement aprés la mort (expérience faite sur le lapin par 
le docteur W. Nicati), la pression artérielle étant a zéro, celle de 
l’ceil tombe 4 14, soit environ la moitié de la tension normale. 

Pourquoi, puisqu’il existe, on vient de le voir, un rapport 
constant entre les deux pressions, surtout en cas d’hypotension, 
l'ceil ne devient-il pas complétement mou et sa tension ne se rap- 
proche-t-elle pas de zéro? Observons la marche de la tension dans 
l'oeil du Japin tué dun coup sur la nuque. Au moment de l'arrét 
de la respiration, le coeur continuant a battre, la tension passe de 
144 17, en augmentation du fait de lasphyxie, puis revient len- 
tement au point de départ jusqu’a l'arrét du coeur, pour alors 
tomber brusquement A 10. Ce niveau se maintient pendant une 





1) A. MaGirot, Sur quelques variations traumatiques de la tension ocu 
laire. Ann. doculist., nov. 191%, janv. 1918. 
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heure environ, puis passe & 8, avec cependant des ressauts jusqu’a 
12, provoqués par l’application du sclérométre, excitation méca- 
nique, ou par l’excitation faradique ; puis il diminue progress ive 
ment et le lendemain n'est plus quede 5 avec des ressautsjusqu’a 
7, qui se reproduisent encore le surlendemain. Le quatriéme jour 
seulement I'ceil est définitivement immobile a 5. 

La suppression totale de la pression sanguine n’améne donc au 
début qu'une baisse partielle de la tension, et en excilant a ce 
moment la coque oculaire on peut faire remonter cette tension 
presque jusyu’a la normale. Il faut done qu’d cété de la pression 
sanguine, facteur principal du maintien de la tension, un autre 
facteur intervienne; ces écarts se produisant sur Il’@il énucléé 
comme sur l'a@il en place, c’est dans l'oeil lui-méme que nous 
devons le .chercher; ces écarts persistant trois jours aprés la 
mort et la diminution de la tension ne se faisant plus que pro- 
gressivement, il faut trouver le tissu dont la contractilité per- 
siste pendant ce temps-li et qui puisse, en se contractant, éle- 
ver la tension. , 

La coque oculaire, sclérotique et cornée, loin détre rigide et 
inextensible, possede une certaine ¢lasticité due A sa formation: 
faisceaux conjonctifs aplatis s‘enlagantdans tous les sens et fibres 
élastiques fines et nombreuses. La contractilité de cette coque 
est nulle, le tissu conjonctif étant dépourvu de cette propriété. II 
en est de méme de la rétine, membrane nerveuse. 

C’est done dans la choroide que doit se trouver le siége de cette 
contractilité post mortem maintenant leeil sous un certain état 
de tension. Une expérience faite par Hensen et Voelkers (1) vient 
confirmer cette hypothése : si on plante dans la sclérotique, au 
niveau de léquateur, une aiguille dont la pointe dépasse légére- 
ment a l’intérieur, on constate, sous linfluence de la faradisation, 
une déviation de laiguille qui, pivotant sur la sclérotique, am- 
plifie les mouvements de la pointe fichée dans la choroide. Or, la 
choroide n’est en somme qu'un tissu érectile (Magitot) qui sur le 
vivant, les vaisseaux élant remplis,a une épaisseur d'environ 300 u 
Vennemann). On sait que les artéres, tres nombreuses, ont une 
musculature extrémement développée, et accompagnant les vais 
seaux, on trouve en outre quelques fibres musculaires lisses, dis- 


(l) Graefes Archiv., XTX, 1873 
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persées, signalées pour la premiére fois par Ivanoff(1). Miinch (2 
a méme voulu voir une analogie entre le stroma choroidien 
etle réseau musculaire des arthropodes et faire de la masse des 
cellules choroidiennes des cellules musculaires 4 rapprocher des 
cellules myo-épithéliales annexes des glandes sébacées, Cette hypo- 
thése ne s'est pas vérifiée depuis lors, et il semble plus simple de 
placer le siége de la contractilité de la choroide dans la muscu- 
lature si développée des vaisseaux. On se trouve 1a en présence 
d'un véritable sac musculo-vasculaire s’insérant 4 Vora serrata, 
sac contractile auquel sont dévolues les fonctions de conservation 
et de régulation du tonus oculaire. Comment fonctionne cet 
organe régulateur et sous la dépendance de quels centres nerveux 
se trouve-t-il » 

La choroide recoit des branches des nerfs ciliaires constituées 
par des fibres 4 myéline et sans myéline, formant un réseau 
dans la lamina fusca, et dont les terminaisons se rendent aux 
artéres et A la chorio-capillaire ; ce sont des vaso-moteurs. A cdté 
de ces filets nerveux on trouve dans la choroide des cellules gan- 
glionnaires multipolaires groupées en amas de 20430, en rapport 
avec les vaisseaux, principalement avec les artéres (Agababow) (3), 
et formant un vaste ganglion intra-oculaire étalé en surface, le 
ganglion de Il. Miiller. Ce ganglion, centre périphériqhe, est en 
relation avec des centres nerveux plus haut placés, médullaires et 
bulbaires, mais ainsi que lont démontré le docteur W. Nicati et 
Magitot. C'est lui qui en définitive, en tenant sous sa dépendance 
la choroide, préside 4 la régulation du tonus oculaire. 

Le seul nerf agissant 4 distance sur la tension oculaire est le 
sympathique cervical (Nicati, Magitot) par des fibres provenant 
du nerf vertébral et du ganglion cervical supérieur et ayant leur 
origine dans la moelle cervico-thoracique [Morat et Doyon (4 ; 
F. Frank (5)}. L’action du trijumeau, hypotonie par la section, 
hypertonie par l’excitation, provient des fibres sympathiques vaso- 
dilatatrices qu'il renferme (Morat et Doyon). Les fibres sympa- 
thiques atteignent la choroide par deux voies; la voie du trijumeau, 





(1) Iwanorr, in Traité complet de Wecker et Landolt, Il, p. 241. 
(2) Zeitschr. f. Augenheilk., XII. 

(3) AGABABOw, Journ. int. d’anat. et de physiol., 1897. 

(4) Morat et Doyon, Physiologie. 
(5) F. Frank, Arch. de physiol., 1884. 
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sa branche ophtalmique de Willis, le nerf nasal, les nerfs ciliaires 
longs, ou la branche du nerf nasal destinée au ganglion ciliaire 
et les nerfs ciliaires courts (ces fibres proviennent les unes du 
nerf vertébral parla voie bulbaire, les autres du ganglion cervical 
supérieur par la voie de l'anastomose sympathico-gassérienne ct 
le ganglion de Gasser); la voie du plexus carotidien, la racine 
sympathique du ganglion ciliaire et les-nerfs ciliaites courts (ces 
fibres proviennent du ganglion cervical supérieur, et a leur sortie 
du ganglion se mélent directement au plexus qui entoure lartére 
carolide interne). Les expériences de section et dexcitation du 
sympathique, failes sur le lapin, le chien et le chat, pourd¢étermi- 
ner son action sur la tension oculaire, ont donné des résultats 
différents et en apparence contradictoires, suivant les expéri- 
mentateurs el les animaux employés. Cette différence provient 
probablement des inégalités de technique et de la sensibilite 
variable des animaux. En effet Wessely (1), reprenant toutes les 
expériences, trouve que lexcilation du sympathique cervical 
entraine chez le lapin, le chien et le chat une diminution de la 
tension oculaire, et sa section une hypertension modérce. En 
outre, [hypotension consécutive a l’excitation est précédée, chez 
le chien et le chat, d'une bréve période d’hypertension. 

Par quel mécanisme le sympathique agit-il sur la tension ocu- 
laire ? On connait lexpérience de Cl. Bernard qui, sectionnant le 
sympathique cervical chez Je lapin, amenait une dilatation vascu- 
laire dans Voreille du méme cété, et celle de Brown-Sequard 
obtenant un effet inverse par son excitation. Le sympathique con- 
tient des filets vaso-moteurs, et c'est par leur intermédiaire qu'il 
agit sur la tension. Son excilalion améne une constriction vascu- 
Jaire dans tout le territoire qui lui est soumis, entre autres dans la 
choroide; cette constriction diminue la réplétion sanguine de 
Veil, d’ou hypotension tant que dure lexcitation. La section 
améne I’hypertension par suppression de l'aclion tonique des 
constricteurs et dilatation passive des vaisseaux. 

Il reste 4 expliquer I'hypertension transitoire précédant, chez le 


chien et le chat, Vhypotension consécutive a l'excitation. Magitot 





(1) Wessecy, Recherches expérimentales sur latension oculaire et sur 
Vinfluence quantitative et qualificative des échanges liquides intra-ocu- 
laires. Arch. f. Augenheilk., 1908. Contribution a létude de la tension ocu- 
laire. Soc. ophtalm. Heidelberg, 1912. 
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y voil l’effet de la slase veineuse due A l’excitalion, stase moins 
forte chez le lapin que chez le chien et le chat. Nous croyons 
plutot cette hypertension due 4 Ja contraction des vaisseaux for- 
mant la poche musculo-vasculaire choroidienne. Cette poche, 
prenant son point d’appui 4 Vora serrata, tend, en méme temps 
qu'elle se vide de son sang, 4 chasser en avant le contenu ocu- 
laire, done a élever la tension; I'hypertension est transitoire, 
rapidement changée en hypotension par l’évacuation sanguine 
due 4 la contraction. La stase veineuse, loin d’étre la cause de 
hypertension, ne serait qu'une conséquence de la contraction 
choroidienne comprimant les veines ; ce serait la contraction qui 
serait moins forte chez le lapin. 

Voila pour l’action exercée a distance par le sympathique. Il 
reste 4 discuter quelle est l'action du centre nerveux oculaire 
formé par le ganglion choroidien de H. Miiller, auquel il faut 
cerlainement assigner le role principal dans le maintien et la 
régulation de la tension, le sympathique n’intervenant qu’occa- 
sionnellement pour transmettre les excitations ou inhibitions des 
centres supérieurs. 

Pour répondre 4 celle question, remarquons d’abord que l’ceil 
n’est pas un organe passif ; sa choroide contractile, fonclionnant 
comme un contre-cceur, suit les variations de la pression artérielle 
générale et surtout locale, attentive 4 ce que ces varialions soient 
aussit6t compensées par des variations de méme sens de la ten- 
sion oculaire. L’équilibre est ainsi constamment maintenu entre 
cette tension et la pression sanguine dans les artéres de la rétine, 
équilibre indispensable 4 son bon fonctionnement. En effet, Bail- 
liarta montré qu’en exercant sur le globe une pression assez forte 
pour oblitérer, ne fit-ce qu’un instant, les artéres rétiniennes 
(lexpérience est facile 4 réaliser sur soi-méme) la cécité compléte 
apparaissait aussilét, aprés obscurcissement du champ visuel de 
dedans en dehors. La fonction rétinienne est donc sous la dépen- 
dance immeédiate de la circulation rétinienne, et par elle de la ten- 
sion oculaire. A chaque systole cardiaque envoyaut dans laoil une 
certaine quantité de sang, la choroide répond par une contraction 
assurant l’écoulement régulier de ce sang dans le syst¢me vascu- 
laire rétinien, évitant le moindre a-coup dans les artérioles, au 
point que le battement des artéres rétiniennes n'est visible qu'avec 
le fort grossissement de l'‘ophtalmoscope de Gullstrand, et encore 
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indirectement, par le mouvement desreflets rétiniens [de Speyr (1)}. 
Condition idéale et indispensable 4 une bonne vision puisque 
si on produit par pression sur le globe un battement de lartére 
centrale, le sujet voit apparaitre dans son champ visuel le batte- 
ment rythmique d‘une ombre filiforme ou d’un point. Le méme 
souci d'une irrigation sanguine réguliére de la rétine nous explique 
l'indépendance des réseaux sanguins rétinien et choroidien . La 
contraction choroidienne éléve au début la pression intra-artérielle ; 
s'il y avait communication entre les deux réseaux, cette élévation de 
pression se transmettrait aux artéres rétiniennes, provoquant les 
troubles visuels dont il vient d’étre question. Si les deux cir- 
culations sont anatomiquement indépendantes, physiologique- 
ment elles sont en rapport constant. On sait que les mesures 
tonométriques répétées ou prolongées abaissent légérement la 
tension. Bailliart (2), mesurant la pression artérielle rétinienne au 
moyende son dynamomeétre, observe « que si, aprés avoir atteint 
avec le dynanométre la pression systolique qui fait disparaitre 
la pulsation rétinienne, on maintient cette pression un moment, 
on voit la pulsation réapparaitre, et qu'il faut augmenter quel- 
quefois trés sensiblement la pesce pour voir la pulsation défi- 
nitivement disparaitre ». Il en conclut qu'il se produit une 
chute de la tension oculaire tendant A rétablir léquilibre rompu 
et a assurer lirrigalion sanguine de la rétine. Cette chute de ten- 
sion est probablement due 4 un réflexe régulateur de la circula- 
tion oculaire. La choroide en se contractant vide ses vaisseaux et 
diminue la tension de la quantité nécessaire pour permettre une 
circulation sanguine réguliére dans la rétine. Cette contraction 
réflexe se produit lorsque la tension s’¢léve ou que la pression dans 
lartére centrale s'abaisse. On verra plus loin que dans le glau- 
come vrai la contraction ne se fait plus, par suite d’une alltération 
de la fonction choroidienne, et qu'il en résulte une entrave crois- 
sante de la circulation rétinienne avec, comme conséquence, les 


troubles visuels caractéristiques de cette maladie. 








(1) De Seeyr, Le pouls des artéres rétiniennes, phénoméne physiolo- 
gique. Ann. d'oculist., déc. 1914, 

(2) P. Battutart, Quelques variations de la tension artérielle intra-ocu- 
laire. Ann. docul., juin 1918. 
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— PATHOLOGIE. 





On peut diviser les troubles consécutifs 4 un mauvais fonction- 
nement de lophtalmotonus en deux catégories : les troubles par 
exagération dela fonction et ceux par insuffisance. 

1. — Les troubles de la premiére catégorie sont produits par ce 
que nous appelons la colique oculaire, par analogie avec les con- 
tractions douloureuses d'autres muscles lisses (colique intesti- 
nale, hépatique, néphrétique). Cette colique est une contraction 
spasmodique douloureuse de la choroide, causée par une excita- 
tion directe ou réflexe, survenant dans l'hémorragie expulsive de 
lopération de la cataracte, dans l’évacuation brusque d'humeur 
aqueuse par ponction de la cornée et dans le glaucome spasmo- 
dique. 

Dans l'hémorragie expulsive, la colique est la cause principale 
de l’expulsion du contenu oculaire, ’hémorragie n’intervenant 
que secondairement ; celle-ci est d’ailleurs une conséquence de la 
colique. La contraction musculaire étranglant les veines, empé- 
che écoulement du sang et augmente la pression veineuse ; l’cvil 
étant ouvert, celle-ci n'est plus compensée par la résistance des 
parois et le vaisseau finit par se rompre. Si la pression sanguine 
est élevée et la paroi vasculaire affaiblie par l'artério-sclérose, la 
rupture se produira encore plus facilement. Une statistique de 
Terson (1) montre en effet que (hémorragie expulsive se produit 
de préférence chez Jes vieux artério-scléreux hypertendus. Chez 
ceux-ci la colique oculaire sera suivie d'une hémorragie ; chez les 
individus normaux, on n’aura en général qu'une expulsion de 
vitré ou, sila colique est de moindre intensité, une issue ou une 
simple présentation. Ces accidents arrivent sans qu’il y ait eu 
aucune pression extérieure sur lceil, en opérant méme sans blé- 
pharostat. On a l'impression que le malade, couché sur la table 
d’opération, se rendant compte de ce qui se passe autour de lui 
puisqu’on n’opére pas sous anesthésie générale, fait une contrac- 
tion émotive des vaisseaux choroidiens, écho de la contraction 
vasculaire générale produisant hypertension sanguine émolive. 


(1) A. Terson, Sur la pathogénie et la prophylaxie de lhémorragie 
expulsive aprés l’opération de la cataracte. Archives d'Ophtalmologie, 
février 184. 
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Une pareille colique se produit lors des ponctions de la cham- 
I 


bre antérieure avec expulsion brusque d’humeur aqueuse (au 
galvano-cautére, par exemple); immeédiatement aprés le jet de 
liquide, le patient ressent une forte douleur oculaire allant, par 
son imprévu et son intensité, jusqu’é provoquer la syncope. 
La choroide, semble-t-il, se centracte avec violence pour 
rétablir la tension subitement abaissée; tandis que si I’écoule- 
ment de 'humeur aqueuse se fait lentement, la contraction cho- 
roidienne sera aussi plus lente, et n’aura pas le caractére d'une 
crampe douloureuse. La colique survenant dans le glaucome 
spasmodique sera étudiée plus loin avec cette maladie, 

11. — L'insuffisance de la fonction ophtalmotonique améne des 
troubles qui se traduisent tantét par une élévation de la tension, 
tantol par son abaissement. L’hypertonie se rencontre dans le 
glaucome. L’hypotonie survient dans le décollement de la rétine, 
ou elle alterne parfois avec des périodes d’élévation, et dans les 
vieux glaucomes ; elle finit par aboutir 4 l’effondrement du globe, 
4 l’ophtalmomalacie. Nous nous occuperons principalement ici de 
linsuffisance ophtalmotonique dans le glaucome. De quelle 
nature est cette insuffisance et comment un ceil privé compleéte- 
ment ou en partie de son contre-coeur devient-il glaucomateux ? 

Magitot (1), dans un travail sur les modifications traumatiques 
de la tension oculaire, les divise en deux groupes. Dans le pre- 
mier, les lésions orbitaires dominent, hématomes palpébraux ou 
sous-conjonctivaux, et les lésions oculaires sont insignifiantes; 
hypertension consécutive au traumatisme est due a la géne 
mécanique rencontrée par la circulation de retour du globe. Dans 
la seconde, ce sont les lésions oculaires qui dominent, les lésions 
orbitaires ou autres sont peu importantes ; on rencontre de lhy- 
pertension ou de 'hypotension suivant les cas. L’hypertension est 
due a une inhibition traumatique de la cellule ganglionnaire cho- 
roidienne, suivie de vaso-dilatation; 'hypotension,a une excitation 
de la méme cellule, suivie de vaso-constriction. La violence et la 
localisation variable du traumatisme expliqueraient l'apparition 
de l'un ou de l'autre symptome. Dans une étude approfondie de 
deux observations de traumatismes oculaires, l'une d‘hypertension 
par hématome orbitaire, autre dhypertension par contusion et 





1) Cf. p. 4, note 7. 
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ébranlement nerveux du globe, Magitot met en paralléle les symp- 
tomes observés(t), Dans la premiére,hypertension par hématome 
orbitaire,malgré une tension de 95 millimétres au Schiétz les deux 
premiers jours, puis de 60 et 45 millimétres jusqu’au huitiéme ot 
elle redevint normale, il n'y eut pas d’effacement des artéres 
papillaires. pas de trouble cornéen, pas de baisse de l'acuité 
visuelle ni de rétrécissement du champ, pas de douleur et pas de 
modifications pupillaires. L’¢lément nerveux endoculaire n'est 
pas altteint, hypertension est due a la seule géne de la circulation 
de retour par les hématomes, et diminue puis disparait avec eux. 
Dans la seconde, hypertension par contusion du globe, la tension 
est de 80 millimétres au Schidtz; il y a des douleurs périorbi- 
taires, des irisations, de la baisse de lacuité visuelle et de la 
mydriase.La cellule nerveuse est inhibée par le choc, les vaisseaux 
choroidiens, privés de leur innervation vaso-motrice, se laissent 
distendre passivement par l'onde sanguine et la Lension s’éléve. 
Magitot conclut: « La tension oculaire est li¢e 4 Vétat de réplé- 
tion de la choroide. Normalement cette réplétion est réglée parle 
centre vaso-moteur; mais sion comprime les voies émissaires vei- 
neuses dans l’orbite, il s’en suivra fatalement de la stase et une 
distension de la choroide. Ce phénoméne se produit malgré le 
centre vaso-moteur, impuissant 4 réagir. Supposons au contraire 
que ce soit le syst¢me nerveux lui-méme qui soil la cause de la 
dilatation choroidienne, le méme phénoméne dlypertension se 
produira. Dans la premiére alternative, il n'y a pas de phéno- 
ménes douloureux, parce que la cellule nerveuse ne souffre pas. 
Dans la seconde, au contraire, c'est elle qui est I¢sée, et cela se 
traduit par une sensibilité diffuse comme on en voit dans le sys- 
téme sympathique (du reste inconstante et non proportionnelle a 
hypertension) et par une parésie fonectionnelle des muscles 
lisses. > 

\insi une lésion traumatique du ganglion choroidien pouvant 
provoquer un état en tout semblable au glaucome subaigu, n’est-il 
pas permis de supposer qu'une lésion analogue, mais dorigine 
non traumatique, puisse exister dans le glaucome vrai? Cela sem- 
ble plausible, et il faudrait alors faire dépendre le glaucome aigu, 


1) Macitor, Deux types de modification traumatique de la tension 


oculaire. Ann. d'oculist., février 1018. 
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subaigu et chroniqueavec hypertension,d’une parésie, puis d*une 





paralysie fonctionnelle de la choroide musculo-vasculaire. 




























Si le contre-coeur choroidien fonctionne mal ou cesse de fonc- 
tionner, que se passera -t-il? Les vaisseaux, ne se contractant plus, 
se laissent passivement distendre par londe systolique, l’écoule- 
ment du sang est ralenti, et la réplétion de la choroide augmen- 
tée, d’ou une élévation de la tension. Les veines émissaires a 
parois minces se laissent aplatir; il se produit de la stase, bien- 
té6t suivie de transsudation et d’edéme choroidien provoquant 
une nouvelle élévation de tension. Cet cedéme comprime et 
irrite les cellulesdu ganglion de Miiller; celles-ci ont gardé au début 
une certaine vilalilé, insuffisante 4 assurer le fonctionnement 
normal du contre-ceeur, mais réagissent lorsque lexcitation 
devient excessive, par une colique choroidienne représentant 
l’accés de glaucome. Les coliques seront plus ou moins nombreu- 
ses et plus ou moins violentes suivant l'abondance de lcedéme et 
la rapidité de sa production. Si laedéme apparait brusquement 
sur un ceil jusqu’alors sain, la réaction est violente et les douleurs 
trés fortes; ce sont les cas 4 grand fracas du glaucome suraigu et 
aigu. Mais si la paralysie de la choroide s‘établit progressive- 
ment, avec formation lente d’eedéme, les cellules nerveuses 
réagissent faiblement ou méme pas du tout ; on est en présence 
d’un glaucome subaigu avec crises douloureuses rares ét peu 
intenses, ou d'un glaucome chronique avec hypertension otr seuls 
les troubles visuels aménent le malade au médecin. Si dans ces 
deux cas lcoedéme augmente brusquement, il se produit un 
accés aigu au cours d'un glaucome subaigu ou chronique. 

La colique est encore la cause d'une autre complication du 
glaucome: Ihémorragie. Les choses se passent comme dans 
lhémorragie expulsive avec cette différence que lceil n’étant pas 
ouvert, il ne se produit pas d’expulsion de son contenu; ona 
cependant signalé des cas de rupture du globe au cours d'un 
accés de glaucome aigu. Le glaucome hémorragique apparait ¢ga- 
lement de préférence chez les sujets atteints d;hypertension san- 
guine générale (Terson, Campos, Frenkel, Balavoine) avec 
ses vaisseaux oculaires sclérosés et incapables de résister a la 
forte élévation de pression locale produite par la colique et a la 
stase veincuse quien est la conséquence. Dans les vieux glau- 


comes, hypertension a produit en outre des dégénérescences des 
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parois vasculaires venant s’ajouler aux lésions de sclérose pour 


favoriserla rupture du vaisseau. 

L’hypertension entrave également Tévacuation de I'humeur 
aqueuse ; avec le docteur W. Nicati (1), nous admettons qu'elle se 
fait par les cryptes de la face antérieure de J'iris, puis par les 
voices lymphatiques propres a cette membrane, voies lympha- 
tiques entourant les veines et aboutissant aux vasa vorticosa et aux 
veines ciliaires antérieures ; dans tous ces vaigseaux comprimeés, 
la circulation se fait mal, et la stagnation de 'humeur aqueuse 
devient alors une cause non négligeable d’élévation de la tension. 

L’hypertension va entrainer des troubles de la circulation dans 
les vaisseaux rétiniens; si la tension oculaire devient supérieure 
4 la pression diastolique dans lartére centrale, le pouls artériel 
apparaitra; mais ce pouls, relativement rare, manque dans la 
majorité des glaucomes, ot le sang, dans les grosses branches 
artérielles, circule encore sous une pression supérieure a la tension 
oculaire. Cette rareté du pouls spontané ne peut s'expliquer que 
par une élévation de la pression artérielle rétinienne, puisque la 
choroide paralysée n'intervient plus pour diminuer la tension, La 
nature a recours 4 cet autre moyen pour assurer la fonction vi- 
suelle. Au début cette augmentation de pression, nettement 
constatée par Bailliart (2) au moyen de son dynamométre, suffit a 
combattre l’hypertension, et les seuls symptOmes qui apparaissent 
sont des irisations et des céphalées. Puis vient une période ou la 
tension oculaire, devenue supérieure a la pression dans les capil- 
laires, entrave la circulation et parfois méme l’abolit; la consé- 
quence en est lobscurcissement progressif du champ visuel de 
dedans en dehors. Il se forme des oblitérations capillaires détfi- 
nitives auxquelles Bailliart (3) attribue les rétrécissements atypi- 
ques du champ et les scotomes. Enfin en dernier lieu le pouls 
apparait dans l'artére centrale, les troubles visuels s'accentuent 
jusqu’a la cécité compléte par atrophie rétinienne. 

La paralysie de la choroide n’explique pas le glaucome simple, 
ou l'atrophie papillaire avec excavation. Pour celui-ci nous nous 


rangeons 4 l'opinion de Bailliart, qui, dans son étude de la 





1) La glande de l’humeur aqueuse. Archives dOphtalmologie, juin 1890, 
janvier, février ‘1891, 

(2) Cf. p. 12, note 1. 
(3) Cf. p. 3, note 3. 
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pression vasculaire rétinienne, écrit : « Ne pourrait-on pas, plutot 
que de croire 4 une hypertension oculaire aussi douteuse, admet- 
tre qu'il s‘agit 1d de cas o, comme dans le glaucome, il y a bien 
un trouble de l’équilibre entre la tension oculaire et la pression 
artérielle locale; mais non plus cette fois par exagération de la 
tension oculaire, mais par la diminution de la pression artérielle 
locale, ce qui, au fond, revient au méme. » L’existence de cette 
diminution de la pression artérielle locale lui semble trés proba- 
ble; il constate, en effet, dans tous les cas d’atrophie avec excava- 
tion, des réactions.artérielles faibles, se traduisant par des oscil- 
lations tonométriques de faible amplitude, caractéristiques d'un 
état de vaso-constriction, d’oblitération commencante des vais- 
seaux. La pression dans les grosses branches de l'artére centrale 
reste toujours supérieure a la tension oculaire; mais cette pression 
décroit dans les capillaires 4 mesure qu’on s‘éloigne de la papille 
jusqu’a devenir inférieure a la tension; les troubles circulatoires 


glau- 


qui en résultent ont les mémes conséquences que dans le 
come avec hypertension. Et ceci améne Bailliart 4 maintenir 
latrophie papillaire avec excavation dans la famille du glaucome. 

Il reste 4 considérer, indépendamment du glaucome primitif 
par paralysie ct colique, le glaucome secondaire. L’ hypertension 
conséculive aux occlusions et séclusions pupillaires et aux syneé 
chies totales antérieures se congoit facilement si l'on admet que 
Viris sert de déversoir 4 Vhumeur aqueuse. Dans ces trois affec- 
tions, souvent consécutives a Viritis, Viris est atrophié, aminci, 
décoloré, et les cryptes lapissant sa face antérieure ont a peu 
prés totalement disparu. Il se fait une rétention d’humeur 
aqueuse, suivie d hypertension, de stase choroidienne, d’adéme 
el de coliques, en un mot d'un accés de glaucome tel que nous 
l'avons décrit. Dans liritis, le processus se déroule un peu diffe- 
reniment. L’iris fait partie de Puvée, et n'est ensomme qu'un pro- 
longement antérieur de la choroide. [lest probable que dans toute 
iritis luvée entiére se ressent de inflammation d'une de ses par- 
ties, sans qu'on puisse cependant parler d'irido-cyclite ou d’irido- 
choroidite. La choroide, légérement irritée, répondra par une 
contraction vasculaire et de I’hypoiension; une irritation plus 
forte provoquera une colique et de l’'hypertension transitoire, ap- 
paraissant dans le cours de la maladie, et disparaissant définiti- 


vement avec elle. Si l’affection augmente d'intensité et gagne en 
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profondeur, les cellules du ganglion de Miiller peuvent étre inhi- 
bées et l'on verra apparaitre un glaucome par paralysie de la 
choroide. S'ajoutant 4 cette hypertension d’origine choroidienne, 
il se fait souvent une rétention d’humeur aqueuse provenant d'une 
oblitération des cryptes de liris par lexsudat inflammatoire. Ce 
sont surtout les uvéites séreuses qui sont enclines 4 lhyper- 
tension (Gama Pinto) (1),et dans nos observations se trouvent 
deux cas d'iritis séreuse avec augmentation de tension. L’un de 
ces cas,récent,ne présente que de I’hypertension, sans autres symp- 
t6mes glaucomateux ; dans l'autre,plus ancien, il y a en outre des 
douleurs spasmodiques, du rétrécissement du champ et de l’ex- 
cavation. On trouvera plus loin, réunies en un tableau, 16 obser- 
vations d'iritis au début ; dans 14 d’entre elles la tension de l'eil 
malade est inférieure 4 celle de l’ceil sain et a la normale ; dans 
2 seulement il y a une tension normale et égale aux deux yeux. 


Ill. — OsservaTions. 

Ce chapitre est une bréve étude des 185 observations qui ont 
servi de point de départ 4 ce travail avec les remarques qu’elles 
ont suggérces. 

1. Tension oculaire moyenne. Le chiffre moyen de Ja tension 


C urbe des moyennes de lension oculaire aux différents 4ges 
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tonus, établi d’‘aprés ces observations, est de 17,+, correspondant 


1) Gama Pinto, Glaucome, En lie fi ypl iolog V, p. G4. 
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a celui de 0,50 c. mm. 92 indiqué par le docteur W. Nicati 
comme représentant la tension normale chez !homme. Y a-t-il un 
rapport entre la tension et lage du sujet ? En consultant la courbe 
et le tableau ci-dessous, on se rend facilement comple que lage 
ne joue aucun role dans les variations de la tension, sauf chez les 
tout jeunes enfants, of le docteur W.Nicali a trouvé des tensions 
de 0,10 4 0,30 c. mm. 92, correspondant d’ailleurs 4 une pres- 
sion sanguine également basse. Ces variations dépendent d’une 
autre cause déja étudicée, la pression arterielle. 

2. Pression artérielle et tension oculaire. — Les observations 
du tableau I nous ont servi 4 dresser deux courbes des moyennes 
de tension oculaire, lune correspondant Ala pression systolique, 
l'autre 4 la pression diastolique. L’¢tude de ces courbes montre 
que la tension oculaire augmente avec la pression artérielle, en 
suivant de préférence la pression diastolique, mais que cette aug- 


mentation est loin de lui étre exactement proportionnelle. 
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ria. 2 Pressions sanguines diastoliques et systoliques 


§ Pression diastolique (Mtv amen 


Portées en absci-se 
: / Pression systolique (Mx 


3. Cataractes. -- La pression sanguine et la tension oculaire 
des cataractes (tableau 1) sont identiques A celles d'autres indivi- 
dus du méme age, constatation déja faite par Terson, Frenkel et 
Garipuy et Balavoine. 

4. Myopie. — Supposant que la myopie progressive pourrait 
étre due 4 une hypertension oculaire, nous avons fait quelques 
mesures de tension chez des myopes, en particulier chez des sujets 


ayant un «il atteint de myopie forte, l'autre étant faiblement 
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aux deux yeux et normale. 
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TABLEAL 






myope ou emmétrope. Ces recherches (tableau II) ont été absolu- 
ment négatives, la tension ayant toujours été trouvée identique 













































TABLEAL 


Ill. 


vations s'y rapportant dans le tableau III. 


| PRESS. ARTER TENS. OCUI 
| Nes DIAGNOSTIC SEXt 6 | | "— 
Mx Mn Oo. D O.G 
_ 
ee SS | oH Ww | 10,5] 6 19 19 
68 |O. D. M. 8, O.G.M. 9. -| H. 17 11,5 7 15 15 
} 11 |O. D. M. 3,0. G. M. 24 | H. 99 1 14,5] 9,5] 17 17 
9110.RG.0.M.... 4 B. 49 1 15,5] 9 19 19 
| 61 |O. Db. M. 1,5, O. G. M. 10, iL. 15 17,5 | 12 18 1s 
93 |O.D. \s. M.=2M.1,0.G.M.14] F. 28 16 e 8,5 16 16 
oi. O 6.193.064.6885. .t F 37 12,5 8 19 19 
70 |O. Db. M. 7,0. G. M. 12 | F. | 35 13 8.5 16 16 
} 15 |}O. D. G. M. 13 | *F. | 45 15,5 9,5 19 19 
63 |O.D. G. W235. a 39 | 9 18 Is 
88 10. D. M.13,0.G. Mod. I Ho} 1G 11 7 | 7 
178 |}O. D. M. 20, O. G. Em. | F. | 45 17 10 18 18 
1721/0 D.G.M.5. | OF. 8 | 14,5] 9,5 Th 16 
4 10. D. G. M. 1. “ar | F. | 61 19 ll a») a») 
hay O.D.M.H,0.G.M.7. .| He | Ww | 6 7 17 
pa 10 D. WM. 15, 0.G. Moi. «| A | 18 16 9,5 7 17 
; 5. Iritis. — L’hypotension constatée dans liritis au début a été 


étudiée 4 propos du glaucome secondaire ; on trouvera les obser- 
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PRESS serén | TENS. OCUL, 

DIAGNOSTIC SEXE AGE et tell ————— 

Mx Mn. | 0. D 0.G 

| 
| 

O. G. iritis purulent il 23 13 Ss 17 12 
O. G. iritis speécil. i 31 11,5 s | oe 15 
O. G. iritis purulent H. 33 12 7 ; 18 16 
O. G. iritis rhumatismale. il 35 14,5 8,5) 16 15 
O. G. iritis. ; il. 13 14 8,5 | 19 15 
O. G. iritis spécif. i. 17 15,5 9,51 17 13 
O. D. iritisspécif. 2. . i 50 10 7 | 17 17 
O. D. G. irido-descemetil F. 22 13,5 5 | 17 17 
0. DD. iritis * @ kr. 25 12 7,5 10 th) 
G. D. G. iritis serosa-vitrei I 5 15,5 10 20) 20 
©. ts. witis specif. i 62 17.5 7,5 | 1S 13 
0. G. iritis purulent i 19 12,5 10,5 17 15 
O. D. G. irido-descemetilk il. $2 14 10 |} WW 16 
O. D. irilis spécif. i i 17,5 6 17 1 
O. D- irilis specif i. 23 13,5 8 ;} ld 17 
O. DD. iritis il } 36 15 0 L7 19 
O. G. iritis I } 50 1 19 17 
O. D. iritis serosa i. 7 14 7 | 20 1) 
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6. Mouches volantes. Hémorragies rétiniennes et vilréennes. — 


Dans le tableau IV ont été réunies des observations de mouches vo- 









































lantes et d’hémorragies de diverses natures, Ce sont d’abord 4 cas 
de mouches volantes sans symptOmes objectifs 4 l'examen ophtal- 
moscopique dont l'étude est intéressante. Le numéro 60, mouches 
aux deux yeux, présente une tension oculaire basse (15) avec une 
pression systolique moyenne (12) et une pression diastolique 
élevée (10); le numéro 139, mouches a I'ceil gauche. une tension 
de 15 également avec une pression sanguine élevée (17,5/10); le 
numéro 3, mouches a l’q@il droit, une tension de 17 a l'q@il droit, 
de 20 4 l’ceil gauche, et une pression sanguine normale (13,5/9 

le numéro 136, mouches a I’ceil droit, ceil gauche perdu par décol- 
lement une tension normale (16), une pression systolique élevée 
20), une pression diastolique normale(8). On remarquera que dans 
chacun de ces cas il y a rupture de l’équilibre existant normalement 
entre la tension oculaire et la pression sanguine, 4 l'oeil malade 
seul ou aux deux yeux ; rupture d’équilibre par hypotension ocu- 
laire ou hypertension sanguine, diastolique ou systolique, ou 
toutes deux. Cet état est, semble-t-il, la cause de petites hémorra- 
gies, invisibles 4 l'ophtalmoscope, mais suffisantes pour amener 
des troubles subjectifs. Ce n'est 14 qu'une hypothése que d'autres 
observations viendront peut-étre confirmer ; la conclusion en est 
cependant qu’ilest utile, quand un malade se plaint de mouches 
volantes, de mesurer sa tension oculaire et sa pression sanguine 
pour s’efforcer, suivant le cas, 4 abaisser l'une ou a élever l'autre. 
Viennent ensuite 9 cas d’hémorragies rétiniennes et vitréennes, 
simples, sans albuminurie ou glycosurie. Quatre d’entre eux 
(obs. 9, 114, 42, 152) proviennent d’individus hypertendus, arté- 
rio-scléreux, et 'hémorragie s’explique par la rupture d'un vais- 
seau sclérosé, soumis 4 une pression exagérée. Il est 4 remarquer 
que la tension oculaire s‘est ¢levée dans ces cas parallélement a 
la pression sanguine, exceplté dans l’observation 152, et que dans 
l’observation 42, aprés 2 mois de traitement hypotensif, la pres- 
sion sanguine étant descendue 4 15/7, 5, la tension a baissé éga- 
lement & 19. Dans Vobservation 152 4 rapprocher des quatre 
observations de mouches volantes, la tension n'est que de 16 pour 
une pression artérielle de 22 — 11,5; il y a également 1a un état 
de déséquilibre entreles deux pressions pouvant expliquer Il’hémor- 
ragie. Peut-étre méme cet état a-t-il existé dans les trois autres 
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la tension et la pression sanguine. 


cas, avant le moment ov a été faite la mesure tonométrique. 





Enfin 9 cas concernant des rétinites albugo-hémorragiques chez 
des sujets albuminuriques ou diabétiques, tous hypertendus, ot 
lhémorragie est due 4 I'hypertension compliquée d’altérations 
vasculaires causées par la néphrite et le diabéte, et peut-étre 


dans les observations 48 et 156 4 la rupture d’équilibre entre 
























































quadrant supérieur, aussi prés que possible du limbe cornéen, 


Tapreau LV. 
PRESS. ARTER rENS. OCU! 
IN DIAGNOSTIC SENE AGE — ee —— 
| Mx Mn. | 0. D.| 0.G 
| 6010. D. G. mouches volantes F 24 12 0 |} 15 15 
39/0. G. mouches volantes F. 37 17,5 10 | 15 15 
3)}0. D. mouches volantes il 48 13,5 9 17 20 
136/0. D. mouches volantes . ef He. 57 20 8 16 16 
176/0.G. mouches volantes, opht.t F. 62 13 7,5 17 2 
| corps flottants . 
105}0. D. hémorr. macul, I. 47 13 7 18 18 
9/0. D. rétin. hémorr, i. 53 «| «16 10 19 19 
111}O. G. rétin, héemorr. . , F. 53 14 8.5 17 17 
114/0. G. rétin. hémorr. . F. D4 16 9 19 19 
42/0. G. vitréite hémorr, . I 54 18 lo 24 24 
1444/0. G.rétin. hémorr. F. 87 16 § 18 18 
152);0. D. hémorr. vilréenne. F. 69 22 11,5 16 16 
1GL}O. D. hémorr. vitréenne. F. 36 17 9 17 17 
1SO;O. D. G. hémorr. rétin. H. 48 16 8.5 17 17 
141)0. G. rétin. albugeo-hémorr. F. 59 17,5 10,5 18 18 
| albuminurie. . . . . . 
48/0. G. rétin. hémorr. albumi- F. 42 24,5 15 16 16 
} nurte oe Je: & of ow 
66/0. D. rétin. albugo, hémorr. F. 44 14,5 9,5 17 17 
1I7/O. D. G. rétin, albugo-hémor. F. 45 17 10 8 18 
108}0. D. G. rétin. albugo-heé-| H. 58 19 st] 20 20) 
morr, diabete o 4 
IYO. G. hémorr. macul. diabéte}| H 60 17 8.5 18 18 
15/0 D. G. rétin. albugo-heé-| Il. 53 22,5 | 16 19 | 19 
Wes 3 6 6% ee | 
156}0. D. G. rétin. albugo-hé-; H,. 23 22 7 16 16 
morr. albumine, . oom 
158/00, G. vitréoerétin, heémorr.| F. 57 25 14 22 22 
diabet 
7. Glaucome. — Dans le tableau V il faut retenir les observa- 


tions 38, 17, 30 et 178, glaucomes opérés un an auparavant par le 
docteur W. Nicati suivant son procédé de sclérectomie sous-con- 
jonctivale, avec iridectomie, ayant tous quatre conservé une cica- 
trice filtrante, et dont la tension est redevenue égale a celle de 


l’ceil sain. Le procédé consiste 4 inciser la sclérotique dans le 
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aprés avoir rabattu en avant un lambeau de conjonctive ; l’inci- 


sion se fait au moyen d'un couteau sclérotome spécial, 4 pointe 
raballue, en exécutant des mouvements de scie et de grattage, 
jusqu’a apparition de Lhumeur aqueuse. Si l'iris se présente on le 
sectionne directement; sinon on va le chercher d’abord avec le 
crochet ; ensuite on réséque avec pince el ciseaux un pelit morceau 
de sclérotique, puis on rabat le lambeau conjonctival et on aban- 
donne le tout sous un pansement occlusif. L’opéré numéro 178, 
atteint en outre de caiaracte, a subi 2 mois aprés la sclérectomie, 
Pextraction du cristallin; son acuité visuelle est actuellement 
de 7/10 avec une tension de 18 aux deux yeux. L’observation 84 
est un cas intéressant de glaucome post¢rieur par occlusion pupil- 
laire. L’ceil droit (tension 21) est atteint de glaucome simple avec 
excavalion ; l'ceil gauche a été opéré un an auparavant de cata- 
racte ; un enclavement de l'iris dans la plaie a amené l’occlusion 
pupillaire totale, mais a laissé une cicatrice filtrante. La tension 
de cet ceil prise sur la cornée était de 10; prise en arriére sur la 


sclérotique elle était de 21, comme celle de l’ail droit. 


TapLeau V, 









































j 
| | PRESS. ARTER.| TENS. OCUI 
N DIAGNOSTIC | SENE AGE i — 
| Mx Mn 0. D 0.G 
112/0. G. kératoglobe cicatric..) H. 3 9 5 14 25 
133/0. D.G. glauc. simple. . H. | 47 16 8.5 20 2] 
97\}0. D. G. glauc. simple. . i. 57 19 9.5 22 2% | 
34/0. D. G. glauc. simple. il 5Y 11,5 8 19 22 | 
43/0. D. G. glauc. simple...) UL. 64 17 8 28 22 | 
95\0. D. G. glauc. simple. . II. 4 12,5 8.5 | 37 | 2 
86\0. D. glauc. simple. . . .| Il. 70 20,5 | 10 25 16 
142/0. D. G. glauc. simple. . .| HL. 80 i8 4 22 »4 
38|0. G. glauc, spasmod. opéré I 48 12 i 19 19 
137/0. G. glauc. spasmod. | 57 13,5 S.5 18 5 
17/0. D. glauc. simple opéreé. F. a7 19,5 | 10 ly 19 
139|0. D. G. glauc. simple. . F. 60 18,5 | 9,5 25 | 26 | 
65/0. D. glauc. second. . F 60 23 1] 18 D4 
30) 0. G. glauc. spasmod. opéré.| I 60 5 i) 18 18 
64/0. G. glauc. — — I 66 15,5 45 18 22 
10. D. glauc. simple. — 
| 84/0. G. glauc. cocend, | Fe | «8 | 18,5 | 10 a | 2 | 
146/00. D. G. glauc. simple . .| HL. nO 23,5 | 13,5 25 29 
| 147/0. G. glauc. second. . . il. 12 13,5 7,5 18 25 | 
| 154;0. D. glauc. simple. . . .| H 54 15 8 0 | 15 | 
172/0. D. glauc. simple. . . .| HL. 3 | 13,5 | 8.5] 21 17 
| 178|0. D. glauc. simple opéré .| H. oy 15 7 18 18 
183/0. G. glauc, simple. . . .| H. 12 12 7 17 19 


| 
| 
| 
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8. Décollement de la rétine. — L’insuffisance de la fonction 
ophtalmotonique coincide parfois, ainsi que l'a relaté le docteur 
W. Nicati (1), avec 'hypotonie et le décollement de la rétine ; 
elle entraine progressivement l’effondrement du globe, la phtisie 
oculaire. On trouvera dans le tableau VI trois observations 
(32, 75, 169) de décollement avec hypotonie, et une (40) avec 
tension trés basse (actuellement elle est de 8) indiquant un état 
ophtalmomalacique en évolution. Chez ce malade l'cril droit avait 
déja été énucléé pour phtisie suite de décollement. Les observa- 
tions 44 et 160 sont intéressantes par hypertension accompagnant 
le décollement. C’est un indice de la parenté existant entre celui- 


ci et le glaucome, tous deux causés par la paralysie de la cho- 






































roide. 
Tapreau VI. 
— ——-— ——— LL 
| PRESS ARTER TENS. OCUL 
Nv | DIAGNOSTIC SEXE AGI ——[e-—~_— 
| | | Mx Mn oO D 0. G 
| 
&3 1. G. decoll. sup. int...) . Il. 2 145 y 17 17 
32 |0.D. décoll. ext. . 2). .) Me | 71 14 7,5 13 18 
75 |O. G. décoll. inf. . . F. | 28 14,5 s 17 13 
71 |O. G. décoll, inf. F. | 29 | 15 0,5 | 18 | 18 
44 |0. D. decoll. inf. _ 2 F. 31 13.5 8.5 22 | 2 
135 |O. D. décoll. ext. 2. 2. . .] OF. of 68 18 7 6 | 15 
40 }O. G. decoll. inf. O. D. énucles 7 © we 20,5 7,5 | - | 12 
160 }O. G. decoll. int. 2. : i 4 15 9,5 1) | 20 
169 |O. G. décoll inf. . . . .) FL | 87 | 9 | 8 | 16 
179 }O. G. décoll. inf... . F. 24 12 7,5 17 17 
jlog O. D. décoll, sup. ext. 2 .] H. 7606«115,5] 7,5] 18 | 18 
9. Traumatismes oculaires. Le tableau VII se compose 


d’observations de traumatismes oculaires dont quelques-uns ont 
été suivis de modifications passagéres ou durables de la tension. 

Observation 120, éclat de métal dans lceil droit, hypertension 
légére disparue un mois plus tard. (Le corps ¢tranger, inacces- 
sible 4 l'aimant n’a pu étre extrait 

Observation 56, éclat de métal dans Voeil gauche, pas d’influence 
sur la tension (corps étranger non extrait). 

Observation 61, plaie perforante de lil gauche par éclat de 
pierre, cataracte traumatique, tension : ceil droit 20, ail gauche, 
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25; pendant un mois Ia tension oscille entre 19 et 25, puis finale- 
ment reste stationnaire 4 24, chiffre trouvé encore 5 mois aprés 
accident. Pas d’autres symptémes de glaucome. 

Observation $4, mydriase de l’aeil gauche suite de contusion ; 
la tension n’a pas été influencée. 

Observation 81, contusion de I’ cil droit, h(morragie vilréenne 
tension : ceil droit, 10, ceil gauche, 16. La tension est fortement 
diminuée 4 l’e@il blessé, remonte aprés deux jours a 13, aprés 
six jours 4 15, chiffre auquel elle se maintenait quand le blessé 
nous a quiltés 

Observation 114, ceil gauche rupture de la choroide, suite de 
contusion par une barre de fer, tension : ail droit, 17, ceil gauche, 
18, hypertension Jégére disparue aprés quelques jours. 

Observation 73, contusion de l’ceil gauche, dialyse de Tiris, 


hémorragie dans le vitré, pas d’‘influence sur la tension. 


Tasreau VIL. 



































| | PRESS. ARTER TENS. OCUL 
N° DIAGNOSTIC SEXI AGE — —_— | — i —_ 
Mx Mn 0. D OG 
= = iat | 
- 
120 }O. D. éclat métall. intraocul. H. 30 12 7,5 2> |; #19 
56 1O. G. éclat métall. intraocul.| HH. 33 12,5 5 9 |} 19 
61 }O. G. plaice perfor. cat.traum.| HL. 53 13,5 8 20) 25 
0) 10. G. mvydriase traumat . . F. | 9 11 5 7 | W 
81 |O. D. contusion, hémor. vitré F. | 16 11,5 8 10 16 
| 114)0. G. rupture chroid. traum.| HH. | 37 12,5 |] 9,5 17 18 
73 |O. G. contusion hémorr. vitré| HH. 19 12 8 16 16 





CONCLUSIONS 


L'il posséde une fonction contractile autonome destinée 4 
maintenir un équilibre constant entre la tension oculaire et la 
pression artérielle rétinienne, le réflexe de contre-ceur, 

Cette fonction a pour siége la choroide, sac contractile musculo. 
vasculaire, avec une innervation propre, le ganglion de Miller. 

La tension oculaire est subordonnée A l'état de réplétion des 
vaisseaux choroidiens, elle est placée en outre sous la dépendance 
de la contraction globale de la choroide, ainsi que le prouve son 
augmentation passagére par l’excitation du sympathique cervical. 


Une contraction spasmodique de la choroide, colique oculaire, 
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accidentelle au cours de lopérationde la cataracte, cause, suivant 
son intensité, la présentation ou lissue de vilré et Thémorragie, 
et quand celle-ci est trés intense, la hernie de la chorvide entrai- 
née par l'épanchement (hémorragie expulsive). La colique ocu- 
laire se produit également par voie réflexe lorsqu’on évacue brus- 
quement lhumeur aqueuse par ponction de la cornéce. 

L’accés douloureux du glaucome spasmodique est une colique ; 
son apparition est due a l'excitation des cellules du ganglion de 
Miller par la compression. 

Le glaucome primitif, aigu, subaigu et chronique avec hyper- 
tension est la conséquence d'une paralysie de la choroide due aux 
lésions du ganglion de Miller, paralysie entrainant de la stase 
choroidienne et de l aedéme que I’ écoulement de Fhumeur aqueuse 
est impuissant a compenser. 

Le glaucome secondaire est di a la rétention de ’humeur 
aqueuse ne pouvant plus s’écouler par les crytes de liris atrophié 


ou obstrué. 


L"hypotension s’observe dans I'iritis, ot: elle est le signe d'une 
participation de la choroide au processus inflammatoire, dans 
certains décollements de la rétine et comme période terminale 


du glaucome. 
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LESIONS OCULAIRES PAR GAZ 


Par le professeur C. VINSONNEAU 1) 
et MM. J. BRON et R. PUTOT, 


Assistants au Centre. 


Il semble que l'étude des blessures par gaz asphyxiants puisse 
se diviser en trois parties. Chacune d’elles correspond aux trois 
grandes périodes de l'action ennemie et repose sur un ensemble de 
symptomes dont la variété et la gravité paraissent s'accroitre en 
méme temps que se transforme ou se développe la puissance effi- 
cientle de l'agent vulnérant. 

a) La premiére période, déja étudi¢e par MM. Teuliéres et Valois 


(1) Get article avait été interdit par la censure militaire pendant la 
guerre. Il nous a paru intéressant de le publier te! qu'il a élé rédigé par 
les auteurs en 17 (iN. DOL. KR 
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dans les Archives d’ophtalmologie de janvier, février 1917, s'est 





étendue jusqu’aux derniers jours du mois de juillet de la méme 





année. C'est, si l'on peut s’exprimer ainsi, lére lacrymogéne el 
suffocante ; c’est celle qui se rapportait 4 l’émission des ga: dits 
« suffocants » et qui se traduisait surtout par l'apparition de phé- 
nomeénes de congestion et de stupeur chez nos blessés. 

C’était aussi lére du gaz léger, du gaz visible, du gaz en nappes, 
du gaz qui progressait au gré du vent, toutes conditions qui ren- 
daient son action moins certaine et qui permettaient dans bien 
des cas aux militaires de se prémunir contre les atteintes du 
mal. 

\joutons que fort souvent encore le gaz était lancé par des obus, 
les obus a croix verte, a base......., avec tout le cortége des émana- 
tions mortelles qui s‘attachent 4 son action. 

b) La deuxiéme période s'est annoncée et accusée dés la premiére 
semaine du mois d‘aodt. Avec elle, nous assistons 4 la production 
des sympltomes vraiment oculaires, 4 linauguration des manifes- 
tations profondément irritatives et douloureuses, 4 une véritable 
crise de lésions des tissus, que ceux-ci soient superficiels ou pro- 
fonds, exposés a lair ou abrités par les vétements. 

C’est Vheure du....... C'est l'époque du gaz moularde, du gaz 
lancé par les obus a croix jaune, du gaz 4 transformation et action 
lentes, du gaz insidieux et lourd. C'est 'époque de ce gaz curieux 
qui jonche le sol, qui guette dans les trous et les bas fonds, dans 
Peau et les endroits humides. C'est le gaz incolore, c'est le gaz qui 
primitivement n'a pas d’odeur, ou 4 lVodeur duquel on s habitue 
facilement; c’est le gaz dont on ne se défie pas. Il n’asphyxie pas, 
il briile. 

Voila pourquoi les accidents oculaires se sont produits surtout 
chez les hommes qui, 4 la suite d'un bombardement, sortaient 
avec confiance de leur abri, ou de ceux qui, soit raisons de service 
ou corvées, soit fatigue causée par la disposition des nouveaux 
masques, étaient obligés de se débarrasser momentanément de leurs 
appareils de protection. Peut-étre aussi ont-ils décimé ceux qui se 
trouvaient dans des conditions spéciales d’ambiance humide ou 
de transpiration cutanée et muqueuse. 

c) La troisiéme période commence vers la fin de septembre, avec 
les premiers brouillards de lautomne. II s’agit bien encore d'un 
gaz lancé par obus; mais les effets de ce gaz s’enlourent d'une 
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malignité particuliére. Tous les organes atteints (ceil, larynx, pou- 
mons, etc.),aussi bien que les tissus cutanés, subissent une sorte 
de brilure plus profonde, une espéce d'imbibition et de satura- 
tion, comme si le produit nocif était, en raison de sa fixité, plus 
longtemps en contact avec eux, ou comme si son influence élait 
localement plus caustique et supposait un processus se rappro- 
chant de l'action des liquides enflammés. 

C’est l’époque du gaz bralant et infectieux 4 émanations inévi- 
tables et lentes. 

S‘agit-il la d'un nouveau gaz ou d'un gaz modifié ? Nous n’avons 


pu le déterminer jusqu’a présent. 


PREMIERE PERLODE 


Période des gaz lacrymogeénes el asphyciants. 


L’article publié par MM. Teuliéres et Valois dans les Archives 
d'ophtalmologie de janvier-février 1917 est intitulé: « Action des 
gaz délétéres asphyxiants 9u lacrymogénes » sur l'appareil de la 
vision. 

Les auleurs disent avoir observé un nombre assez considérable 
de lésions oculaires par gaz délétéres, sans pouvoir ¢établir de dis- 
tinction « entre les gaz provenant de nuages asphyxiants et ceux 
contenus dans les obus suffocants ou lacrymogénes ». [ls n’ont pas 
relevé par conséquent de « dillérence sensible entre les effets sur 
l'appareil oculaire des différents gaz irritants 

Nous, qui appartenons a une formation assez avancée dans la 
zone des armées, nous croyons savoir qu’aux gaz en nappes, cor- 
respondaient des symptomes asphyxiants, et que la nature méme 
des nuages gazeux est, chimiquement parlant, de deux espéces : 

a) Les gaz a base de....... 

b) Les gaz 4 base de....... 

Quant aux gaz lancés par obus, les obus a croix verte, ils peu- 
vent ¢tre divisés en quatre calégories : 

a. Les...... auxquels correspondent surtout des effets lacrymo- 
genes, 

jh. ae qui ont des effets lacrymogénes et toxiques. 

©) Bibicccans qui se traduit par des manifestations peu lacrymo- 


génes mais qui est trés loxique. 
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qui ne produit aucun effet lacrymogéne mais qui 


est trés toxique. 

Selon MM. Teuliéres et Valois, les lésions auraient porté tant 
sur le segment antérieur de lcril et ses annexes que sur le segment 
postérieur. Une telle proportionnalité dans la localisation des bles- 
sures ne correspond pas aux observations que nous avons pu re- 
cueillir 4 ce sujet peut-ctre par suite de la différence d’endroits 
oti ont été observés les blessés. 

C'est ainsi que, d’'aprés MM. Teuliéres et Valois, on aurail cons- 
taté des blépharites ulcéreuses, de vérilables brdlures des bords 
marginaux de la paupiére, des réactions conjonctivales caractérisées 
par une sécrétion peu abondante, par une vive rougeur, légére- 
ment chémotique, avec un maximum d'intensité au niveau du 
limbe bien plus que du cété des culs-de-sac oculaires. 

Or,ce que nous avons observé, pour notre part, ce sont des alté- 
rations en masse des paupiéres, des lésions uniformes avec séche- 
resse et rougeur de la peau, des conjonctivites d’intensité moyenne 
sans cedémes ni ulcérations d’aucune nature. 

MM. Teuliéres et Valois ont signalé en outre des modifications 
importantes de la membrane irienne, en tant que couleur, aspect, 
paresse des réflexes pupillaires, lenteur de la dilatation pupillaire 
sous action des mydriatiques, tous symptomes qui ont fait porter 
par eux le diagnostic d’ « iritis légére 

Or, chez aucun de nos blessés, nous n’avons observé de change- 
ments pathologiques du cédté de liris. Nous en dirons autant des 
altérations du segment postérieur de lovil, signalées par les mémes 
auteurs : « Papilles nuageuses 4 bords mal limités, parfois déco- 
lorés dans le segment externe, teinte ardoisée péripapillaire, s’éten- 
dant le long des gros vaisseaux rc¢ctiniens; veines rétiniennes tor- 
tueuses et volumineuses; phénomeénes qui leur ont permis de 
porter le diagnostic de « neuro-rétinile ardoisée » par aedéme du 
tissu rétinien. 

Ces symptomes d’aprés MM. Teuliéres et Valois coincideraient 
toujours avec une diminution de l'acuilé visuelle qui serait allé 
jusqu’a 8/10 de perte, dans un de leurs cas. 

De notre coté, nous avons pu fréquemment noter, au cours de 
cette premiére période, une diminution considérable de l'acuité 
visuelle avec rétrécissement concentrique du champ visuel sans 


scotomes; toutefois ces symptomes ne s'accompagnaient d’aucune 
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lésion du fond de l'ceil et disparaissaient d’ordinaire en peu de 
jours. 

En résumé, s'il existe entre les cas observés par ces auteurs et 
les ndtres des analogies parfaites en ce qui concerne l’absence ordi- 
naire de phénoménes cornéens dans les blessures par gaz, et les 
troubles de l’acuité visuelle et du champ visuel signalés ci-dessus, 
nos constatalions ne coincident pas avec les leurs pour ce qui est 
des altérations du fond de lil. 

Nous n‘avons jamais eu l'occasion d’observer Ja rétine ardoisée, 
si bien décrite par MM. Teuliéres et Valois. Peut-étre cela tient-il 
a ce que les examens ont été pratiqués chez les militaires 4 des 
époques différentes de leurs brdlures, et peut-étre aussi 4 ce qu'il 
se serait produit des complications oculaires durant le transport 
des blessés ) C’est du reste pour pallier 4 ces inconvénients ou a 
ce danger que nous nous sommes attachés 4 conserver le plus 
grand nombre possible de blessés dans le Service central de Cha- 
lons ou dans les Sous-Centres qui en dépendent. Une note trés 
precise avait été adressée par le Chef du Centre ophtalmologique 
de la VI° Région aux Chefs des Sous-Centres concernant létat 
(nombre et pourcentage) des lésions oculaires ou palpébrales 
dues au gaz. On leur dermmandait de consigner leurs observations 
personnelles sur les lésions oculaires qu’ils avaient constatées, 
sur l’étiologie, les commémoratifs, les lésions concomitantes (vis- 
cérales ou externes) du reste de l’organisme ; enfin sur l'évolution 
des lésions ; la durée, la terminaison et sur le traitement institué. 

En outre, grace 4 la haute et prévoyante attention de M. le Mé- 
decin-Inspecteur, directeur du Service de santé de la VI° Région, 
le nombre des lils mis 4 notre disposition, dans le Service central 
de Chalons aussi bien que dans les Sous Centres qui s‘y ratta- 
chent, sest accru d'une fagon qui répondait aux besoins et au 
developpement du Centre ophtalmologique lui-méme. Aussi 
avons-nous pu, lors de la seconde bataille de Verdun, observer et 
soigner la majorité des blessés oculaires a gaz, soit a Bar-le- 
Duc (1) soit 4 Chalons; et c’est le résultat des observations de 





(1) Des observations trés intéressantes et trés précises nous ont été 
fournies par le Médecin-Major Beuvignon, chef du Sous-Centre de Bar- 
le-Duec — que nous tenons a remercier ici — le service de Bar-le-Due 
ayant recu avec le Service Central de Chalons la majorité des blessés 
oculaires de la deuxiéme bataille de Verdun 
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ces deux services que nous allons maintenant relater d’une facon 
précise dans l'étude de la seconde période des gaz, ou période 
d’aott-septembre 1917. 


DEUXIEME PERIODE 


Période du gaz briilant ou du gaz moutarde. 


Avant de procéder a la différenciation et au classement des 
symptomes, aussi bien qu’é I’étude des différentes formes clini- 
ques du mal, disons que, dans la grande majorité des cas, les 
blessés par gaz s’offrent 4 notre examen d'une facon qui ne laisse 
guére de prise au doute, en ce qui concerne le diagnostic immé- 
diat de leurs lésions. 

Nous ne parlerons pas des lésions viscérales, ni des lésions cu 
tanées des bourses, ni des lésions du reste du corps, lésions qui 
sont trés connues et ont été décrites. 

Voici un militaire qui arrive dans la Région de Verdun, il porte 
des excoriations ou des traces de brilures sur la figure ; ses yeux, 
fortement larmoyants, sont fermés dans un spasme. Son visage 
est vultueux, respirant la crainte ou la douleur ; il marche la téte 
basse, fuyant la lumiére, dans l'anxiété qui le tient d’étre fixé 
sur la gravité de son mal. IL ne se plaint pas, il n'est pas stupéfi¢ : 
on dirait plutét qu’il a peur. Ses paupiéres sont gonflées et rouges, 
plutot seches ou squameuses que suintantes ; tout comme si les 
tissus cutanés avaient été ¢bouillantés par un pansement trop 
chaud, ou comme si une violente poussée d'eczéma aigu avait 
fait irruption a la face. Sa blessure date de deux jours ; aucune 
médication n'est encore venue en modifier la forme et les carac- 
téres iniliaux, 

Ce militaire nous raconte qu'il a ressenti les premiéres atteintes 
du mal une douzaine d’heures environ aprés lémission du gaz. 
\u picotement simple des premiers moments a succédé une sen- 
sation penible de constriction, de compression des globes ocu- 
laires ; mais jamais ne s accuse chez lui cette impression spéciale 
de corps ¢tranger qui s’‘observe dans les cas ordinaires de con- 
jonctivile aigué. 

Cherchons-nous 4 ouvrir ces yeux : Le blessé se défend : il se 


défend, parce qu'il a du blépharospasme; il se défend, parce que 
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sa paupiére est raide, chaude et séche et que tout contact a la peau 
est douloureux. 

Et disons, d'une proposition générale, que tous les brilés ont 
les paupiéres prises, alors qu’ils ne présentent pas de conjonctivite 
bulbaire: tous éprouvent, a des degrés différents, la méme sensa- 
tion de cuisson, bien que le revétement muqueux palpébral soit 
trés inégalement enflammé, suivant les cas. Mais, ce qu'il faut 
remarquer avant tout, c’est que les tissus cutanés de la paupiére 
sont presque toujours atteints; on peut méme avancer qu’ils sont 
toujours primitivement atteints, suivant les stades hypérémiques 
d'un eczéma aigu. Quand la conjonctive est prise, la conjonctive 
oculaire surtout, c'est qu'il exisle déja un degré avancé du proces- 
Sus morbide; c’est qu'il y a eu propagation jusqu’a elle de l’inflam- 
mation de la muqueuse palpébrale. Nous pouvons méme affirmer 
que, lorsque la cornée est prise, c'est que nous en sommes déjaa 
un stade assez lointain de la lésion, et qu'il se passe 4 la cornée ce 
qui s’est passé a la conjonctive bulbaire, l'epithélium de la cornée 
n’étant autre chose que le résultat dune transformation conjonc- 
tivale. . 

Tout comme Il’eczéma des paupiéres ou la conjonctivite eczéma- 
teuse, ce fait explique l’extréme rareté de la participation de l’iris a 
‘inflammation de la conjonctive. Nous pourrions méme ajouter, 
contrairement a ce qui a ¢té observé par MM. Teuliéres et Valois, 
dans la premiére période (période de 1915) absence de toute 
réaction irienne dans les blessures ou brélures par gaz. 

D'une maniére générale, c'est donc a une dermile, bien plutot 
qu’a une conjonctivite que nous aurions affaire. Les blessures de 
la premiére période auraient atteint surtout les muqueuses; celle 
de la deuxiéme période auraient intéressé principalement la 
peau 

Il est donc a croire que l’agent vulnérant a agi de prime abord 
sur les paupiéres par suite de la surface relativement vaste qu’elles 
offrent aux effets du gaz, et en raison de la tendance bien naturelle 
qu'elles ont de se fermer 4 la moindre impression désagréable, a 
la moindre émanation insolite, au moindre picotement du cété du 
nez. Le phénoméne est analogue 4 celui que nous observons dans 
le coryza, avec des ¢lernuements prolongés (le rhume des foins 
surtout). Il ne faut donc plus s‘étonner que la symptomatologie 
soit 4 peu prés la méme suivant que le mal aura débuté par les 
31 
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paupiéres, ou suivant que son action se sera portée de prime 
‘abord sur la muqueuse pituitaire. 

Disons de suite, dans tous les cas, que cette dermite des pau- 
piéres ne se fixe et ne s'accentue que trés rarement pour donner 
lieu A des phlycténes ou a des ulcérations vraies. C’est 4 peine si 
les commissures palpébrales sont parfois exulcérées, excoriées par 
la persistance d’un écoulement conjonctival; du reste, des yeux 
ne s'écoule guére en général qu'une sécrétion souvent peu appré- 
ciable, séreuse ou séro-muqueuse d'emblée, rarement muqueuse 
ou purulente. 

Ouvrons-nous les yeux d'un blessé par gaz : Le globe oculaire 
ne présente en général aucun phénoméne grave, point de brdlure 
conjonctivale, point d'ulcération typique, point de parties spécia- 
lement infiltrées ou brilées, susceptibles de donner naissance a un 
isse, 


symblépharon. La conjonctive palpébrale est rouge, elle est | 
elle est hypérémiée, voila tout. Quant a la-conjonctive bulbaire, 
nous la trouvons plus ou moins sérieusement enflammée, luisante 
et de couleur pourpre. 

Tantot c’est une simple injection des gros vaisseaux conjoncti- 
vaux qu'on y voit; tantét c'est une hypérémie en masse de toute 
la région bulbaire, hypérémie qui peut aller jusqu’a l'ecchymose 
sous-conjonctivale; mais de chémosis, il n’en existe point. 

Nous affirmons en outre, que sur 3/2 cas observés, nous n’avons 
jamais trouvé la moindre irritation des vaisseaux ciliaires; jamais 
la moindre trace d'iritis. Aucune névralgie ciliaire ou temporale 
n'a été signalée chez nos blessés. La pupille tend vers le myosis, 
parce que I'énervement et la douleur aidant, l’ceil se défend contre 
la lumiére. Mais l'iris n'est jamais décoloré; jamais nous n’avons 
relevé la moindre adhérence, la moindre déformation, la moindre 
irrégularité pupillaires. 

Dans aucun cas non plus nous n’avons constaté qu'il y ait eu 
propagation inflammatoire au cul-de-sac lacrymal ou action in- 
flammatoire directe sur le sac lacrymal. Il y a hyper-sécrétion 
lacrymale, irritation de la glande lacrymale, rien de plus. 

Quant a la cornée, nous la trouvons uniformément atteinte 
dans quelques cas; nous voulons dire que les l¢ésions qu'on y 
observe présentent toujours le méme caractére : la plaie est étalée, 
superticielle, centrale ou paracentrale, sans jamais atteindre la 


périphérie de la membrane et surtout sans s’étendre jusqu'aux 
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frontiéres du limbe. Elle consiste en exulcérations 4 facettes, en 
érosions non infiltrées, non infectées et simplement visibles a 
l'éclairage optique. Elles laissent passer les rayons lumineux et 
contribuent a la projection ophtalmoscopique d’ombres. 

Les milieux oculaires sont transparents; le cristallin aussi; du 
cété du nerf optique nous ne trouvons rien d'anormal, si l'on 
excepte cependant que la papille est parfois un peu jaunatre et 
étalée, tranchant ainsi sur la teinte congestive des membranes 
profondes. 

La région péripapillaire a toujours semblé normale. Nous n’en 
dirons pas autant de la région maculaire que nous avons trouvé 
parfois injectée ou environnée de suffusions sanguines presque 
hémorragiques, comme s'il s'agissait d'une véritable brdlure 
maculaire 4 la fagon des rétinites centrales dans les cas d’éclipse 
de soleil. Le phénoméne semble du reste s’étre produit mécani- 
quement, en raison de la position occupée dans I ceil par la tache 
jaune et de ['éblouissement qui a pu intéresser cette région dont 
la sensibilité est exquise. 

C'est ce qui explique la présence assez fréquente d'un scotome 
central dans le champ visuel. Ajoutons, du reste, que nous avons 
trouvé ce champ visuel fréquemment rétréci pour le blanc, 
surtout du haut en,bas, sans complications de dyscromatopsie 
spéciale. 

Pour ce qui est de l'acuité visuelle, nous signalerons une dimi- 
nution de la puissance oculaire variant entre 1/2 et 1/3 pour 
chaque ceil. Un grand nombre de nos blessés présentaient de l’as- 
ligmatisme, manifestement pathologique, que nous avons soi- 
gneusement relevé a l'aide du Javal. 

ParnoGétyre. — Nous savons déja que le gaz moutarde a déter- 
miné aux paupiéres une dermite avec complications conjonctivales 
ou cornéennes. Nous savons que cette action s'est produite direc- 
tement a la peau des paupiéres, ou qu'elle a été consécutive a 
linvasion de la pituitaire. Peut-étre aussi faut-il envisager le cas 
ou. en dehors des brdilures immédiates et directes, le gaz aurait 
procédé par voie endogéne, par voie d'intoxication, en vertu du 
principe ordinaire des grandes infections organiques, celle qui 
conduit a l’eczéma en particulier. I] y aurait eu absorption par les 
tissus cutanés ou les voies naturelles, intoxication et saturation de 


lorganisme, puis ¢ruption véritable 4 la peau ainsi que cela se 
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constate dans la plupart des maladies infectieuses, la rougeole 
entre autres. 

On se représente aisément du reste les rapports d’analogie entre 
les phénoménes oculaires prémonitoires de léruplion rubéolique 
et les lésions oculaires imputables aux gaz. Telle a été notre opi- 
nion dés le début. Elle s'est affermie depuis peu au récit que nous 
faisait un de nos confréres de médecine générale des symptomes 
qu'il avait observés chez ses blessés par gaz : plusieurs d’entre 
eux avaient présenté a la peau des lésions d’urticaire; leurs yeux 
n’avaient été touchés que secondairement. 

Nous compléterons notre pensée en disant que si la premiére 
période des gaz a été une période muqueuse, avec ses infiltrations 
et ses cedémes; la seconde a été a la fois une période cutanée, avec 
tout le cortége apparent des brdlures au premier degré, en méme 
temps qu'une période d'intoxication, par suite de la lenteur avec 
laquelle ont été absorbés les produits chimiques. 

Forwes cLinigues. — En possession de ces données de patho- 
génie et de pathologie générales associées, nous pouvons mainte- 
nant établir nettement certains types cliniques dans lesquels nous 
ferons figurer tous les blessés qui nous sont venus de la région de 
Verdun. 

Ces formes ou types cliniques seront au nombre de quatre. 

l° Dans la forme simple, que nous appellerons palpébro-ocu- 
laire, les paupiéres sont raides et luisantes, lisses et eedématiées, 
rouges et chaudes. Le simple contact en est douloureux. Aucune 
phlycténe ou ulcération ne s’observe a leur surface. 

A linflammation des premiers jours succéde parfois, au bout 
de la premiére semaine, une desquamation soit furfuracée, soit en 
plaques, comme a la suite d'un eczéma ou de brdlures cutanées 
au premier degré, en méme temps que survient un violent prurit. 

Le bord ciliaire n'est que trés rarement atteint. En revanche les 
commissures, la commissure interne surtout, sont souvent infil- 
trées et érosives. 

La sécrétion, quand elle existe, est jaunitre, rappelant la séro- 
sité des premiers jours de l’ophtalmie purulente. La conjonctive 
palpébrale est lisse et rouge. Jamais nous ne l’'avons observée vil- 
leuse, ni papillaire. Il n’existe aucun chémosis. L’injection se con- 
fine dans les gros vaisseaux de la conjonctive. C'est la forme la plus 
fréquente c’est celle qu’on observe dans 30 p. 100 des cas. 
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2° Dans la forme conjonctivale, la muqueuse bulbaire est plus 
profondément hypérémiée. L’injection cercle ceil d'une nappe 
rouge, profonde et uniforme. Dans les sinus palpébraux le rouge 
parait encore plus saturé. La muqueuse est peu tuméfiée, mais le 
corps papillaire commence a devenir visible et 4 donner a la mu- 
queuse, surtout du coté du tarse, un aspect veloulé. Car les pau- 
piéres participent aussi 4 linflammation, mais dans des propor- 
tions moins considérables, la peau ayant ici résisté davantage que 
la muqueuse. 

Une sécrétion séro-muqueuse assez abondante coule des pau- 
piéres dont elle irrite et exulcére légérement les commissures, 

Subjectivement les blessés accusent une sensation de pression, 
de douleur des paupiéres plus prononcée le soir. Parfois méme 
ils se plaignent d'une sécheresse particuliére de I'ceil qui géne les 
mouvements du globe. Suivant l'expression imagée de l'un d’eux, 
l’ceil semble comme « enrayé dans sa glissiére conjonctivale ». 

Cette forme s'observe dans 50 p. 100 des cas environ. 

3° Dans la forme cornéenne qui en réalité n'est que l'extension 
du type conjonctival, ce qui domine c'est la photophobie, mais 
une photophobie qui va souvent jusqu’au blépharospasme. La 
membrane est légérement mate du cété de son centre ; elle pré- 
sente des lésions trés superficielles de bralures, véritables érosions 
a peine grisonnantes et souvent difficiles 4 distinguer sans l'aide 
de l’éclairage oblique. Rarement ces érosions s'‘élendent en pro- 
fondeur ; nous les avons vu donner! impression d'un traumatisme 
en coup d’ongle, ot se manifestait la forme d'une infiltration plus 
blanche et plus éltendue sur ses bords, a la facon de ces vieux 
ulcéres lacrymaux, longitudinalement placés chez les gens dont 
les yeux pleurent. Ainsi que nous l’avons dit, lenvahissement de 
l'iris n’a jamais été signalé par aucun de nous. Cette forme cor- 
néenne, comme celle qui va suivre, est de beaucoup la plus rare 
et ne se rencontre 4 peine que dans 10 p. 100 des cas. 

4° Dans la derniére forme clinique nous observons des troubles 
maculaires, véritables phénoménes de rétinite de la tache jaune. 
Avec elle se présentent des scotomes dans le champ visuel. A la 
pileur papillaire se rattachent les modifications du champ visuel, 
son aplatissement dans le sens vertical surtout; ou mieux encore 
la cause en revient-elle 4 la difficullé avec laquelle les blessés 
ouvrent les paupiéres. 
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Pronostic. — Trois semaines environ sont nécessaires pour la 
guérison du mal. Huit jours a peine suffisent pour que le patient 
accuse une amélioration marquée du cété de ses yeux. 

Tous nos blessés ont guéri sans garder le moindre trouble du 
cété de la cornée, le moindre symblépharon génant les mouve- 
ments de I'eril. Seule la rougeur conjonctivale reparait sous I’in- 
fluence de la moindre fatigue. Les scotomes disparaissent ; l'acuité 
visuelle se remonte; le champ visuel reprend son extension nor- 
male. 

Tratremext, — Nous pratiquons largement les lavages des yeux 
4 Taide de solution bicarbonatée et salée, conformément a la cir- 
culaire du 1° septembre 1917. Nous recourons assez souvent aux 
pommades cocainées, ces derniéres semblant tout a fait favorables 
a l’élimination des produits toxiques. 

Parfois méme prescrivons-nous l’argyrol dans les cas torpides. 
Cette décision est toujours mirement raisonnée chez nous, la cir- 
culaire désignée plus haut conseillant de ne pas employer les sels 


d'argent dans les cas de blessures oculaires par gaz. 


TROISIEME PERIODE. 


Période des gaz briilants et infectieux. 


La troisitme période, la période d’octobre, s’est traduite par 
l'aggravation des phénoménes signalés dans la période précé- 
dente. 

Nous retrouvons ici les mémes conditions étiologiques d‘humi- 
dité, les mémes phénoménes pathogéniques que ceux de la période 
précédente. 

Bien que nos observalions aient porté sur un nombre moins 
considérable de cas et que noys n’ayons pu suivre et soigner qu'une 
soixantaine de blessés, nous avons constaté que si la forme pal- 
pébro-oculaire dominait comme précédemment la scéne patholo- 
gique, la forme cornéenne en constituait tout lintérét et le fond. 
Les lésions cornéennes se sont faites plus fréquentes, plus sé- 
rieuses et plus graves : la cornée présente maintenant des carac- 
téres plus nettement accusés de brélure; l’épithélium cornéen 
est plus profondément atteint. La surface de la cornée est ternie 


légérement et devient le siége d’ulcération et d'infiltrations gri- 
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sitres mais la membrane ne se vascularise jamais comme dans 
les kératites superficielles ordinaires. 

Chez un de nos blessés, 4 une huitaine de jours du début de sa 
lésion, nous avons constaté une véritable suppuration de la mem- 
brane sous forme de deux bandelettes épaisses et jaundtres qui 
descendaient verticalement 4 quelque distance de la périphérie de 
la cornée. 

Chez un autre de nos blessés, l'aire pupillaire paraissait enchas- 
sée dans une zone cornéenne blanc grisdtre, porcelainée par place. 
Tel blessé présentait encore dans un dépoli étendu de sa cornée 
toute une incrustation de particules brillantes, comme si sur l’eil 
avait été déposée une fine poussiére de clinquant. 

La conjonctive bulbaire, cela va de soi, participe généralement a 
l'inflammation, l’injection de son tissu offrant parfois les carac- 
téres d'une véritable infiltration. 

\ cette période, se rattachent les inémes phénoménes subjectifs, 
la méme photophobie, la méme réduction de la capacité visuelle, 
la méme diminution du champ visuel, les mémes phénoménes 
maculaires que ceux que nous avons signalés plus haut 

En méme temps que se précisent et s'aggravent les phénoménes 
cornéens, les manifestations du cété du reste de lorganisme se 
compliquent et se généralisent. Le larynx, et tout le systéme pul- 
monaire en général, sont la proie du mal. Une véritable saturation 
de tous les tissus s'opére ou plutétl’élimination du produit toxique 
parait plus lente. Il existe un véritable phénoméne d’imprégna- 
tion, d'imbibition de tout l’organisme. Néanmoins le pronostic 
reste favorable dans la majeure partie des cas. Seules les lésions 
profondes et infiltrées de la cornée en voie d’évolution nous pro- 
mettent sans doute quelque surprise. 

(Quant au traitement, il demeure le méme que celui que nous 
avons exposé plus haut. 

Cette période, incomplétement étudiée fera du reste lobjet d'un 
travail spécial quand nous seront parvenus les renseignements 
que doivent nous fournir les sous-centres dans leur prochain rap- 


port. 
CONCLUSIONS, 


Nous terminerons donc cette étude en disant: 
{° Que si la premiére période d’émission des gaz ennemis s'est 
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traduite par des accidents congestifs du cété des muqueuses et des 
organes profonds, la deuxiéme période s'est manifestée sous forme 
de brdlures des tissus ou d'une intoxicalion générale de l'orga- 
nisme, la troisiéme période présentant des phénomeénes qui peu- 
vent aller jusqu’d la suppuration ou au sphacéle des organes. 

2° Que les accidents observés du coté des yeux se font de plus 
en plus graves 4 mesure qu'on s’avance de la premiére 4 la troi- 
siéme période. 

3° Que les lésions oculaires se produisent presque toujours assez 
tardivement, de 6 4 24 heures environ aprés l’émission des gaz, 
parfois méme 36 heures. 

4° Qu’au bout de 12 A 15 jours les phénoménes inflammatoires 
s'amendent considérablement, et que la guérison survient en gé- 
néral compléte aprés 15 & 20 jours de repos de la vue et de trai- 
tement. 

5° Qu’en dehors de l'action immédiate ou directe du gaz, sur les 
téguments et les organes, peut-étre pourrait-on déja envisager le 
cas intéressant ou il aurait agi par voie endogéne, suivant le mode 
des intoxications dans cerlaines maladies contagieuses. 

6° Qu’a cette progression sur la gravité des lésions, suivant les 
périodes, doit correspondre une graduation dans les agents vul- 
nérants connus pour la premiére période et la deuxiéme période 
et qui, si nous nous en rapportons aux symptomes cliniques ob- 
servés dans la troisiéme période, doivent étre soit un gaz nouveau, 


soit un gaz modifié ou des gaz associés. 





LESIONS OCULAIRES PRODUITES PAR 
LES GAZ ASPHYXIANTS «1 


Par le docteur BRUNETIERE, 


Médecin-chef de Centre ophtalmologique d’Armée. 


1° Conditions étiologiques. — Tous les militaires que nous 
avons examinés ont été intoxiqués par des obus a gaz et non par 
des nappes gazeuses. D'aprés la déclaration des intéressés, 3 sortes 


d’obus semblent avoir été employés par l'ennemi : 





(1) Cet article avait été interdit par la censure militaire pendant la 
guerre. Nous le publions tel qu'il a été rédigé par les auteurs en 1917. 
(N. D. .L. R. 
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a) Les uns a odeur de chocolat brile ; 

b) Les autres 4 odeur dail et de moutarde ; 

c) Certains enfin déflagraient sans présenter aucune odeur ca- 
ractéristique. 

La plupart ne portaient pas leurs masques au moment de la 
premiére explosion. Ils les ont mis presque aussit6t, mais les 
désordres avaient eu le temps de se produire. 

2° Aspect clinique des lésions oculaires. — Nous avons examiné 
14 militaires, dont un officier, atteints de lésions oculaires par 
les gaz 4 des stades différents de leur évolution, les uns entrés 
depuis quelques heures, d'autres depuis 5 jours. L’aspect clinique 
était le suivant: 

Trois blessés présentaient des bralures superficielles de la face 
et des paupiéres sans lésion du globe ni de la conjonctive. Bra- 
lures en somme banales des paupiéres avec phlycténes et desqua- 
mation épidermique. 

Les tf autres ont présenté des manifestations oculaires trés 
douloureuses. En général, quelques instants aprés l’explosion, les 
blessés éprouvent une sensation désagréable de picotement ocu- 
laire, qui fait bientét place 4 du larmoiement et a une brdlure 
intense. Le blessé ne peut plus ouvrir les yeux et est souvent 
obligé de se faire conduire par un camarade au poste de secours. 
Photophobie exagérée et blépharospasme marqué avec rétention 
des larmes et parfois méme entropion. Presque tous les intoxi- 
qués accusent de la céphaleée. 

Si on examine le blessé quelques heures aprés dans une forma- 
tion de l'avant, on s’apercgoit que la gravité des lésions oculaires 
ne correspond pas 4 ‘importance de élément douleur. 

Léger cedéme palpébral, limité habituellement aux bords ci- 
liaires. La cornée paraitintacte. Il n’est pas douteux qu'une exfo- 
liation épithéliale de la cornée peut seule expliquer la douleur et 
le blépharospasme, bien que les lésions cornéennes ne soient pas 
décelables avec les moyens A notre disposition dans les forma- 
tions de l'avant. Il serait intéressant de faire des recherches avec 
le microscope cornéen ou l’épreuve de la fluorescéine. A peine 
dans les cas récents note-t-on parfois une injection périkératique 
légére. 

Les désordres oculaires semblent limités 4 la conjonctive avec 


prédominance au niveau du cul-de-sac inférieur. Teinte rouge» 
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vineuse, quelques ilots 4 aspect velouté au niveau des culs-de-sac 
De rares filaments de mucus trés ténus sont mélés aux larmes; il 
n'existe pas de suppuration proprement dite. 

Contrairement A ce que l'on pourrait supposer, les parties dé- 
couvertes de la conjonctive bulbaire au niveau de la fente palpé- 
brale ne sont pas atteintes. 

Chez deux intoxiqués de 4 jours nous avons été frappés de 
aspect suivant: intégrité de la conjonctive bulbaire au niveau de 
la fente palpébrale et hypérémie trés intense non seulement de 
la conjonctive palpébrale inférieure mais encore de toute la con- 
jonctive bulbaire correspondante. On edt dit que la paupiére in- 
férieure s‘était décalquée en rouge sur le globe, comme si un 
caustique avait été déposé a la face interne de la paupiére et avait 
continué localement son action vésicante. 

Notons enfin qu'un certain nombre d'intoxiqués présentaient 
un myosis marqué, avec paresse des réflexes photo-moteurs. Le 
fait est d’autant moins explicable que tous avaient déja recu a 
plusieurs reprises des instillations de cocaine, et qu’aucun médi- 
cament n’avait été administré, ni opium, ni morphine. 

3° Pronostic des lésions oculaires. — Nous n’avons observé au- 
cune lésion oculaire grave et tous les symptomes, dontla douleur 
est le principal élément, semblent évoluer assez rapidement vers 
la guérison. 

Au bout de 48 heures, 3 jours au maximum, la douleur s’at- 
ténue, le blépharospasme disparait, la conjonctivite seule per- 
siste plus longtemps avec un certain degré de photophobie. L’in- 
jection périkératique persiste assez intense pendant une quinzaine 
de jours, aprés la disparition de la photophobie. 

Nous avons vu des intoxiqués complétement guéris de leurs lé- 
sions oculaires en 5 jours. 

4° Trailement. — Dans l'ignorance ot nous sommes de la com- 
position chimique exacte des gaz employés par l’ennemi, il ne pa- 
rait pas possible actuellement de préconiser autre chose qu'un 
traitement symptomatique. 

L’intervention du médecin aussi promple que possible aura un 
double but : 

1° Débarrasser les culs-de-sac conjonctivaux des particules li- 
quides ou pulvérulentes qui ont pu se déposer a sa surface ; 


2° Calmer l’élément douleur. 














LESIONS OCULAIRES PRODUITES PAR LES GAZ ASPHYXIANTS 491 


Quelques précisions sur ces deux points me paraissent néces- 
saires. 

Les grands lavages oculaires seront faits immédiatement sur 
place, au poste de secours de l’unité, s’il n'y a pas trop d’encom- 
brement. On se servira d'eau bouillie froide ordinaire, ou mieux 
d'une solution de bicarbonate de soude a la dose de 20 430 grammes 
par litre. Comme matériel, un bol et des tampons d’ouate suf- 
fisent. Le blessé étant couché ou la téte fortement en arriére, ne 
pas craindre d’entrouvrir les paupié¢res pour laver les culs-de-sac 
en exprimant le tampon, ou mieux, passer légérement un tam- 
pon imbibé de la solution bicarbonatée sur la face conjonctivale 
de la paupiére éversée. 

Ces lavages seront renouvelés a V’entrée du blessé dans les for- 
mations sanitaires de l'avant, toujours avec la méme solution et 
de préférence au moyen d'un bock laveur, un aide écartant et 
abaissant doucement les paupiéres. 

Contre lélément douleur, nous n’avons que les instillations de 
cocaine 4 1 p. 1000 dont Taction est du reste assez fugace et qui 
ne sauraient étre répétées trop souvent sans risquer d/altérer 
lépithélium cornéen, déja vraisemblablement lésé par l’action 
caustique des explosifs. 

Les solutions huileuses et les pommades sont mieux suppor- 


tées. On pourra essayer avec avantage de la pommade suivante ; 


Chlorhydrate de cocaine : 0 gr. 15 
Vaseline . . a ar 10 
la grosseur d‘un grain de blé dans le cul-de-sac conjonctival 3 ou 


- 


4 fois par jour. 

J'ai également essayé lhuile acoinée pour calmer ces manifes- 
tations douloureuses; les résultats ont été douteux. 

Les compresses froides fréquemment renouvelées semblent cal- 


mer les blessés qui réclament eux-mémes cette médication. 
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NEVRITE OPTIQUE RETROBULBAIRE BILATERALE 
CONSECUTIVE A L°INGESTION DE SULFATE DE BARYUM 


Par les docteurs GARRAUD et LE ROUX. 


Les radiologues ont coultume d'employer le sulfate de baryte 
pour l’examen aux rayons \ de l’estomac et de l’intestin. Ce pro- 
duit, qui est bon marché, tend de plus en plus a remplacer le 
carbonate de bismuth, dont le prix est maintenant fort élevé. Le 
sulfate de baryum étant insoluble était regardé comme absolu- 
ment inoffensif. 

Nous avons eu récemment l'occasion d’observer un cas d’in- 


toxication par ce sel, qu'il nous a paru intéressant de rapporter. 


Onservation. — M. L..., Agé de 70 ans, était venu consulter, le 
19 mars 1920 pour de Phypérémie palpébro-conjonctivale. Nous n’avions 
constaté a cette époque aucune lésion ophtalmoscopique des milieux ni 
du fond d’@il, et Vacuité visuelle de chaque ceil avec un verre de 
+ On, 75 était égale 4 Punité. De prés nous lui prescrivimes des verres 
de + 3 », 50, & cause de sa presbyopie. 

Le 12 mai 1920, M. L... absorba 125 grammes de sulfate de baryum 
pour examen radioscopique de l’estomac. L’ingestion se fit vers 11 heures ; 
vers 13 heures il remarqua qu'il voyait trouble, et qu'il avail tendance 
a perdre l’équilibre. En méme temps que ces troubles visuels apparurent 
de violentes coliques et de la diarrhée. 

Vers 18 heures survinrent des vomissements qui durérent une demi- 
heure environ. 

Vers 20 heures, M. L... consulta son médecin habituel, qui lui pres- 
crivit des toniques. 

Le trouble visuel, qui avait débuté deux heures environ aprés linges- 
tion du sulfate de baryum, augmenta progressivement, au point que 
pendant trois jours le malade voyait trés mal et ne pouvait lire méme 
de trés gros caractéres. Au bout de trois jours la vision commenga a 
s’améliorer peu a peu. 

C’est seulement le 24 mai, c’est-a-dire 12 jours aprés lingestion du 
sel de baryum, que M. L... vint nous consulter. A cette date nous fai- 
sons les coustatations suivantes : 

0. D.: Pasd’inflammation des membranes externes. Bons réflexes pupil- 
laires. Aucune lésion appréciable des milieux ni du fond d’eeil. 

Champ visuel d’étendue normale. Tension normale : 


0. D. + 0”,75 V = 8/10. 


0. G.: Pas de rougeur conjonctivale. Milieux transparents normaux. 
Réflexes pupillaires conservés. Décoloration partielle de la _papille 
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optique, dont les artéres sont rétrécies. Pas de lésions ophtalmoscopiques 
appréciables de la région maculaire. Tension normale. Champ visuel 
périphérique normal ; scotome central: le malade voit mieux a cdté de 
Vendroit qu'il fixe, et pour augmenter la vision de l'0. G. il incline la 
téte ; dans cette position. O. G. + 00,75. V = 7,10. 

L’analyse des urines ne révéle aucun élément anormal. 

Nous portons le diagnostic de névrilte optique rétrobulbaire bilatérale 
Worigine toxique. 

Comme traitement nous prescrivons: strychnine, injections de sérum 
Fraisse, sulfate de soude a petites doses répétées, frictions a Valcool. 

Le 2 juin le malade va mieux : 


O. D. + 00,75. V= 9/10; 
0. G. + 0,75 V= 8/10. 


Le scotome central a presque disparu. On continue le traitement. 

Le 7 juin, lacuité visuelle de chaque cil, avee + 00,75, égale 9/10, 
la papille gauche a repris son aspect normal, le malade est en excel- 
lente voie de guérison. 

Le |4juin, M.L... estcomplétement guéri 0. D. 0. G. + 00,75 V= 10/10. 

Jusqu’a présent, & notre connaissance, il n’avait été publié aucun cas 
dintoxication par le sulfate de baryum. La seule observation que nous 
connaissions est celle qui vient d’étre rapportée le 26 mai dernier a la 
Société des sciences médicales de Lyon par le docteur Japiot, et que 
relate la Presse médicale du 5 juin. 

Il s'agit d'un malade ayant absorbé, pour examen radioscopique du 
tube digestif, 200 grammes de sulfate de baryum. Cetle dose, dit M. Ja- 
piot, est une dose moyenne, car on donne habitucllement 150 grammes 
pour examen de lPestomae et 300 grammes pour l’examen de Vintestin. 
C'est une demi-heure aprés labsorption du sulfate de baryum que le 
malade de M. Japiot éprouva des douleurs gastriques avec nausées, des 
vomissements, des crampes musculaires, le pouls devint filiforme et il 
tomba en collapsus. Ces phénoménes, qui firent craindre une issue 
fatale, durérent une douzaine d’heures. 

L’analyse chimique du sel absorbé par le malade de M. Japiot montra 
qu'il ne renfermait pas de plomb, mais deux sels solubles de baryum 
extr¢mement toxiques, sulfure et carbonate. 

Dans notre cas, analyse du sel a prouvé qu‘il ne contenail pas de 
plomb, mais le sulfure et le carbonate de baryum n'ont pas été recher- 
chés. C'est probablement a leur présence qu'il faut attribuer les phéno- 
ménes d'intoxication qu’a présentés M. L... 

Chez le malade de M. Japiot et le nétre se retrouvent un certain 
nombre de symptémes communs: douleurs gastro-intestinales, yomis- 
sements. Mais le premier n’cut pas de troubles oculaires, tandis que le 
notre présenta une double névrite optique rétrobulbaire, avec trouble 
de la vision trés intense pendant trois jours. Heureusement cette névrite 
se termina par la guérison. 
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L’observation de M. Japiot et la nétre prouvent combien les radiolo- 
gistes devront se montrer circonspects dans l'emploi du sulfate de ba- 
ryum ; en tout cas, ils devront toujours prescrire: Sulfate de baryam 
chimiquement pur, destiné a Vingestion pour examen radiologiy ue. 
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I. — Société belge d'ophtalmologie. 
Séance du 25 avril 1920. 


Résumé par le docteur Henri Coppez. 


Baraquer. — La phacoerisis. m 
L’auteur décrit Vopération dela cataracte par la phacocrisis ; il montre 


linstrumentation et fait part des brillants résultats qu ‘il a obtenus. 


Mansatx. — Hémorragie péripapillaire chez une myope. Auto- 
dessins des phases de résorption. 


L’auteur présente 13 auto-dessins montrant les phases subjectives de 
la résorption en lespace de 9 mois d’une hémorragie péripapillaire sur- 
venue dans un cas de myopie élevée. 


H. Coprez. — Ulcére rongeant des deux cornées avec perforation 
des cornées. 


Femme de 35 ans, atteinte depuis trois ans d'uleére rongeant s‘étant 
développé simultanément sur les deux cornées. Les ulcéres se rompirent 
a plusieurs reprises avec prolapsus irien. Récemment, une nouvelle 
perforation a lceil droit amena la formation d’une ecataracte. L’ulcére 
gauche na plus progressé depuis deux ans. L’ulcére droit aprés un temps 
d’arrét,a repris sa marche et ne respecte plus & Pheure actuelle que la 
partie tout a fait centrale de la cornée. 


Coutoms. — Yeux de masques et de statues de la vieille Eqypte. 


L’auteur présente une série de 23 piéces dont la sclérotique est figurée 
par du marbre brut, poli ou méme émaillé. On sait en effet que les 
Egyptiens recouvraient d'une couche d’émail, non seulement leurs bibe- 
lots moulés dans la terre, mais encore ceux taillés dans la pierre ou 
dans du bois. La cornée est composée par une pastille d’obsidienne, ou 
de verre, ou de marbre. Elle est plus souvent noire, quelquefois jaune, 
et dans un échantillon il se trouve, en arriére d’elle, une sorte de clin- 
quant qui donne un reflet comparable a celui qu’on observe dans l’eil 
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de certains animaux lorsqu’on les considére sous un éclairage donné. 
Les iris sont enchassés dans la face antérieure de la sclérotique, comme 
un verre de montre. II n’existe aucune trace de pupille, c’est ce que Pergens 
appelait la « cornée-iris ». Les piéces qui présentent ce caractére 





semblent toutes dater de la basse époque. Cette cornée-iris est tantot 
parfailement ronde, tantét au contraire elle est plus large que haute. 
Quelquefois, la pupille est indiquée par un cercle de bronze qui entoure 
une petite masse de pile de verre de méme substance et de méme colo- 
ration que le reste de l’iris. Dans une des piéces présentées, il existe, au 
centre de l'iris, un orifice circulaire qui a certainement renfermé une 
pupille, représentée peut-¢tre par une petite bille de pate de verre bril- 
lant ou par un bouton de métal, tel qu'il en existe dans la statue du 
Scribe accroupi au musée du Louvre. Certains yeux présentent, dans 
l’angle interne de la sclérotique, une petite proéminence qui était peut- 
étre teintée en rouge et qui semble bien figurer la caroncule. 

Les piéces les plus grandes, ainsi que celles ayant un diamétre anté- 
ro-postérieur important semblent étre des yeux de statues. Les masques 
en platre, ne présentant pas, en effet, une grande épaisseur, étaient en 
général munis d’yeux relativement minces. 

Le pourtour de la fente palpébrale est indiqué, soit par une frange en 
bronze représentant les cils, soit par un entourage en bronze, en terre 
émaillée ou en lapis lazuli. Un échantillon rare se trouve étre entiére- 
ment fait de bois. 


Morax. — Traitement d'un cas de mucocéle frontale par drainage 


temporal intra-nasal. 


Chez une malade pour laquelle des conditions d’esthétique obligérent 
a uneintervention aussi conservatrice que possible, auteur a eu recours 
a la technique suivante. Aprés anesthésie locale a la novocaine et inci- 
sion cutanée au niveau du sourcil, le périoste de la région fronto-sour- 
ciliére a été récliné, la paroi antérieure du sinus frontal trépanée sur 
une étendue de 7 millimétres ; par cet orifice on cathélérise facilement 
le canal fronto-nasal, puis on y introduit un petit drain en argent per- 
foré, a Vextrémité supérieure duquel on a fixé un fil d'argent. La paroi 
inférieure orbitaire de la mucocéle est incisée et Je liquide évacué. On 
sulure la plaie culancée & travers Jaquelle ressort le fil d’argent. Aprés 
6 jours on extrait facilement le drain en tirant sur le fil. Le résultat a 
été des plus satisfaisants ; le globe oculaire, refoulé en avant par le déve- 
loppement de la mucocéle,a repris sa place dans lVorbite. La malade 
avail malheureusement attendu Vapparition de lésions de compression 
du edté du nerf optique pour accepter lintervention, de telle sorte que 
Vaffaiblissement visuel qui en était résulté a persisté aprés lopévation. 
La mucocéle ne s’est pas reproduite jusquici et le résultat esthétique est 
excellent. 
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Bonneron. — L'eillére flexible, son principe, ses applications. 


L’auteur présente un nouveau dispositif pour pansements oculaires, 
imaginé au cours de la derniére année de guerre. L’eillére flexible, 





(une trés grande simplicité, permet de réaliser instantanément un pan- 
sement hermétique extra-léger. L’eillére blanche stérilisable est le pan- 
sement chirurgical ; Poeillére noire est utilisée comme pansement de 
ville. 

L’appareil, d'un prix infime, réalise toute la gamme des pansements 
depuis la simple protection jusqu’'a Pocclusion compressive. 


KLkeretp. — Cartilage tarse artificiel. 


Dans les cas rebelles de trichiasis et d’entropion trachomateux, on est 
parfois obligé davoir recours a extirpation totale du cartilage tarse. Si 
Veffet attendu ne se produit pas, on ne peut pas espérer le redressement 
des cils par une nouvelle intervention ; car le déplacement du sol ciliaire 
ne peut s’effectuer que si la paupiére renferme un plastron dur. L’opé- 
ration ullime de extirpation du sol ciliaire est mauvaise, car elle expose 
Poeil & la xérophtalmie. L’auteur imagine de reconstituer une charpente 
solide en insérant, dans lépaisseur de la paupiére privée de son tarse, 
des groupes de fils de soie bouillis préalablement dans le sublimé non 
coloré, a 4 p. 100, I faut que Fenfouissement soil parfait et aseptique. 

1° Faire une incision verticale au niveau du canthus externe ; 
2° Enfoncer au niveau du canthus interne, successivement 3 groupes 


de fils de soie n°’ 4 quadruples. L’aiguille ressort au niveau de linci- 


sion ; 
3° Sectionner les fils au point de pénétration dans la peau et dans la 
profondeur de Vincision ; 

4° Suturer la plaie cutanée. 

Le huitiéme jour au plus tard, enlever les sutures superficielles. 

Il se produit une forte réaction dans la paupiére. Le résultat final est 
la constitution dun plastron suffisamment résistant pour permettre 
trois 4 quatre mois aprés une opération de Holz. 

L’intervention est sans gravilé. La narcose est a conseiller. 

Sile groupe de fils s‘infecte, il s’¢limine par Vorifice d’entrée, signe 
(ailleurs que lenfouissement n’était pas parfait. Un groupe de fils peut 
“tre infecté sans contamination des autres et ie résultat final est encore 
suffisant. 

Morax signale les avantages que présente linclusion d’un fragment de 
cartilage auriculaire. 

Teauincx. — Choroidite et ténonite métastatiques simultanées. 

Cette affection s'est produite au cours d’un accés de toux, deux jours 
aprés la défervescence, chez une malade atteinte de pneumonie franche. 
La capsule de Tenon fut incisée ; elle contenait de la sérosité purulente 
avec d’abondants pneumocoques. 
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H. Coprez. — Sur la fixation du globe oculaire dans lopération 


de la cataracte. 


L’auteur, aprés avoir rappelé les avantages et les inconvénients des 
différents modes de fixation proposés jusqu’a ce jour, fixation inférieure, 
interne ou supérieure, expose sa technique personnelle. I] emploie la 
fication double, superieure et interne. 

Aprés avoir saisi dans le mors d’une pince a fixer 4 ressort insertion 
tendineuse du droit supérieur, il fait saisir par lassistant, dans les mors 
d’une pince a fixer sans ressort, insertion tendineuse du droit interne. 
Le globe oculaire est ainsi parfaitement immobilisé et la contre-ponc- 
tion se fait sans aucune difficuité. Dés que le couteau est au-devant de 
liris et que tout danger de voir Viris coiffer la lame est écarté, Vassis- 
tant enléve sa pinee. La fixation par le droit supérieur a le grand avan- 
tage, outre la suppression du blépharostat, de permettre d’exercer des 
pressions méthodiques sur la partie supérieure du globe. On peut ainsi 
évacuer les masses cristalliniennes tapies derriére la partie supérieure 
de Viris et qui sont, @aprés Vacher, le facteur principal des prolapsus 
iriens. Les statistiques de lauteur, portant sur plusieurs centaines de 
cas, démontrent que le nombre de hernies de Viris s’est réduit considé- 
rablement aprés l'adoption de ce nouveau mode de fixation. 


GaLLEMAERTS. — Catarrhe printanier atypique. 


Enfant de douze ans. La périphérie cornéenne aux deux yeux est occu- 
pée par une bordure blanche de plusieurs millimétres de largeur. Les 
culs-de-sac supérieurs présentent 4 un trés faible degré laspect laiteux 
du catarrhe printanier. 

Depuis cing ans, au mois davril, ’enfant éprouve de fortes déman- 
geaisons oculaires. 


D. Van Duyse. — Méningo-encéphalocéle postéricure. Glioses 


oculaires et orbitaires. 


Il existe des glioses oculaires résultant de ’hyperplasie atypique de 
la névroglie rétinienne, soit dans la vésicule oculaire primitive, soil 
dans la vésicule secondaire. Dans ce dernier cas, une rétinocéle peut 
aboutir 4 une gliose intra-orbilaire, 4 un kyste colobomateux a paroi 
nerveuse ¢paisse, par suite de lhyperplasie de la névroglie rétinienne 
dans la rétine invertie. Cette derniére formation est trés analogue en 
clinique & une méningo-encéphalocéle postérieure. 

ll y a lieu, pour fixer le diagnostic entre un kyste colobomateux et 
une méningo-encéphalocéle, de ponctionner ces formations kystiques, 
qui toutes deux repoussent la paupiére inférieure en avant et le bulbe 
plus ou moins modifié en haut. Si le liquide sort en quantité trop con- 
sidérable par rapport au volume d'un kyste colobomateux, il est démon- 
tré que l'on est en présence d'une méningo-encéphalocéle ; l’abstention 
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est alors obligatoire, les cas opérés de méningo-encéphalocéle posté- 
rieure ¢tant lous morts. 


H. pve Waece — Rétinites hémorragiques et hypertension sanguine. 


Dans une série de cas de rétinites hémorragiques, l’auteur a mesuré 
la pression sanguine. L’hypertension, mesurée au Salhi avee contrdle 
audilif pour la Mn, porte dans presque tous les cas sur la Mx et sur 
la Mn. 

6 albuminuriques de 19 4 65 ans ; hypertension de 20 centimétres et 
plus ; hémorragies rétiniennes ; décés en moins de 2 ans. 

5 albuminuriques de 304 60 ans ; pas d’hypertension (Mx 15 em.) ; pas 
@hémorragices réliniennes ; survie de plus de 5 ans. 

6 diabétiques de 20 a 67 ans; hypertension, de 17 4 24 centimétres ; 
hémorragies rétiniennes ; décés en moins de 2 ans. 

3 diabétiques de 57 & 63 ans; pas d’hypertension (Mx, 15 em.)} ; pas 
d’hémorragies rétiniennes; survie plus de 5 ans. 

5 arlério-sclércux (pas d’albumine) de 444 66 ans ; hypertension de 47 
a 23 centimétres; hémorragies réliniennes ; survie longue. 

6 artério-scléreux (pas d’albumine) de 42 4 72 ans; hypertension de 
19 & 22 cenlimétres ; pas d hémorragies rétiniennes ; survie longue. 

L/ hypertension est done un facteur important pour la production des 
hémorragies rétiniennes, mais pas le seul, puisque Von voit, chez des 
hypertendus arlério-scléreux, les uns avoir des hémorragies, d’autres 
pas. Dans le diabéte et dans l'albuminurie, des conditions accessoires, 
insuffisamment déterminées, azotémie ou plus probablement cholesté- 
rinémic, sont toujours présentes, alors qu’elles ne le sont pas toujours 
dans les cas dartério-sclérose simple. Ces mémes facteurs accessoires 
influent considérablement le pronostic quoad vilam, 

Rasquin a examiné 123 cas d’hémorragies rétiniennes ; il a trouvé la 
tension vasculaire augmentée dans les cas d'origine néphrétique ou dia- 
bétique. Il attache une importance spéciale a la tension minima. 

H. Coppez est arrivé a des résultats contradictoires. L’hypertension 
est insuffisante pour produire des hémorragies rétiniennes; il y a un 
lément de plus, sur la nature duquel on n'est pas encore fixe. 

G. M. Van Duyse estime que les hémorragies rétiniennes présupposent 
des angiopathies. 

Weekers a observé de hypertension chez des sujets atteints simple 


ment d'ecchymose sous-conjonctivale. 


WEEKERS. Le traitement interne de l'-hypertension glaucoma- 


leuse. 


Est-il possible d’influencer Vhypertension glaucomateuse par une 
médication interne,au moyen de substances absorbées par les voies 
digestives, injectées sous la peau ou dans la veine ? Telle est la question 
que lVauteur s'est posée. 
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Il s'est adressé dans ses recherches au chlorure de calcium, qui pos- 
séde (une facon générale une action suspensive sur tous les exsudats 
et transsudats. Grace a ce produit, comme le démontrent des expériences 
sur animal, il est possible d’empécher l’ceedéme violent de la conjone- 
tivite, provoqué par labrine, essence de moutarde, etc. 

L’auteur a expérimenté le chlorure calcique dans 21 cas de glaucome ; 
il administre par ingestion 3 grammes de chlorure de calcium par jour, 
pendant vingt jours et plus, jusqu’a limite de la tolérance. Il a fait éga- 
lement des injections intramusculaires quotidiennes de 13 centimétres 
cubes d'une solution de chlorure de calcium a 2 p. 100, mais il est diffi- 
cile d’administrer par cette voie des doses suffisantes, & cause des dou- 
leurs qu'elles provoquent. La voie buceale lui parait préférable. 

Par des mensurations tonométriques faites réguliérement, l’autecur a 
essayé de surprendre Vaction du médicament sur hypertension glauco- 
mateuse. 

Dans beaucoup de cas de glaucome, ce traitement interne ne produit 
pas deffet appréciable sur le degré de Vhypertension. Par contre chez un 
petit nombre de malades, auteur a recueilli des courbes tonométriques 
montrant que le chlorure calcique estcapable de diminuer hypertension. 

Ces essais méritent d’étre poursuivis. 

L’auteur rappelle les observations de Morax concernant leffet hypo- 
tensif de Parsénobenzol dans le glaucome secondaire des sypbilitiques. 
Etant donnée la rapidité avec laquelle cet effet hypotensif se produit, il 
est probable qu’il nest pas du a Vaction antisyphilitique du médica- 
ment; larsénobenzol pourrait donc étre expérimenté également dans le 
glaucome non syphilitique. 

Dautre part, Weed et Kibber ont démontré par des expériences sur 
animal que des injections intraveineuses hypertoniques provoquent 
dabord une élévation fugace de la tension du liquide eéphalo-rachidien, 
suivie dune hypotension marquée et persistante. Or la parenté entre le 
liquide ecéphalo-rachidien et le liquide intra-oculaire est étroite, tant au 
au point de vue physico-chimique qu’au point de yue physiologique. 

Ces injections hypertoniques pourraient done étre expérimentées 
contre le glaucome, comme elles lont été déja avee succés contre des 
affections cérébrales et méningées, caractérisées par Voedéme cérébral 
et Vhypertension du liquide céphalo-rachidien 

Les expériences commencées par auteur devraient ¢tre poursuivies 
dans différentes voies. Il est souhaitable que de nombreux chercheurs 
s’appliquent a trouver la solution du probléme. 


H. Coprez, — Extraction de la cataracte dans sa capsule (opé- 
ration de Smith) rendue au cinématographe. 

L’auleut projette un film qu’il doit 4 ’obligeance des docteurs A. S. et 
L. D. Green de San-Franciseo et qui représente 4 opérations de Smith, 
avec quelques modifications apportées par les docteurs Green, nolam- 
ment le remplacement des crochets élévateurs par un écarteur spécial. 
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Van Lint. — La prévention de Vinfection post-opératoire par 
U'injection de lait au moment de l’opération. 


On sait que linjection parentérale de lait donne de bons résultats 
dans certaines affections oculaires. L’auteur a appliqué ce mode de trai- 
tement, d’une maniére prophylactique, dans les interventions opéra- 
tuires susceptibles de complications infectieuses. Immédiatement aprés 
Vopération, il injecte dans le muscle fessier 5 centimétres cubes de lait 
bouilli pendant quelques minutes. L’élévation thermique qui en résulte 
ne présente aucun inconvénient. Du cdté de l'ceil, les réactions locales 
sont infiniment moins prononcées qu’habituellement. Des extractions de 
cataracte, lors de catarrhe chronique des conjonctives, des iridectomies 
pour synéchies postérieures sur des yeux irritables, des cataractes 
secondaires épaisses post-inflammatoires, autant d’opérations qui ont pu 
étre réalisGes dans d’excellentes conditions .Ces résultats favorables des 
injections de lait dans la prévention des infections post-opératoires 
doivent inciter les chirurgiens Aen essayer l'emploi dans toutes les 
interventions ou ils craignent des réactions locales trop intenses ou des 
complications septiques. 

Baraquer a obtenu de bons résultats par les injections de lait dans les 
kératites parenchymateuses au début 

Weekers pratique, la veille des opérations suspectes, une injection de 
sérum antidiphtérique de 40 & 50 cenltimétres cubes. 11 recommande les 
injections intra-veineuses de néo dans le traitement curatif de lophtal- 
mie sympathique. 

H. Coppez considére les injections de lait comme une acquisition pré- 
cieuse de la thérapeutique ophtalmologique. 

Les résultats sont particuli¢rement favorables dens Viritis aigué, les 
conjonctivites gonococciques, les ulcéres de la cornée, les kératites paren- 
chymateuses et les hémophtalmies traumatiques. 

L’action parait nulle dans les maladies de la rétine et du nerf optique. 


Marpsaix. — Les collyres slériles. 


Les collyres fournis aux malades par les pharmaciens, méme en 
flacons compte-gouttes, s’altérent rapidement et sont souvent irritants. 
L’ auteur utilise dans les opérations des collyres stérilisés & lautoclave 
dans les flacons Morax, Poulard ou autres. Pour lemploi a domicile, on 
connait les collyres Clin et le Collyx, trop coiteux pour ¢tre généralisés. 
Marbaix présente un nouveau modéle de flacon qui devrait devenir aussi 
courant que les ampoules stériles pour injections sous-culanées. 


Demets. — Brisseau de Tournai. . 


Dans une communication humoristique, l’auteur rappelle le mérite du 
Tournaisien Brisseau, dont les remarquables travaux ont conduit Daviel 
A inventer son opération de la cataracte. Si Demets rappelle les mérites 
de son compatriote, il ne veut rien enlever a la gloire de Daviel. Brisseau 
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est né de p*re francais ; Tournai était province francaise. Il serait dési- 
rable que Tournai honorat la mémoire de son illustre fils en lui ¢levant 
un modeste mémorial ou en donnant le nom de Brisseau 4 une rue ou a 
une place publique de Tournai. 





Sur la proposition du secrétaire, la société, approuvant pleinement 
Vorateur émet a l’unanimité le voeu de voir se réaliser le veeu émis par 
Demets. 

Demets ajoute qu'il existe actuellement en Belgique une sociélé qui a 
pour but d’honorer les Belges ; elle dispose de fonds, nous pourrions 
réclamer son grand appui. Pourquoi, ajoute Vorateur, les confréres 
francais ne se joindraient-ils pas 4 nous pour honorer Brisseau? Il a 
bien mérité des ophtalmologistes. 

Morax (Paris) est convaincu que les confréres francais payeront volon- 
tiers un tribut dhommage a Brisseau. 


KieereLp. — La coloration des ulcéres cornéens et conjonctivauxr 


dus a U'éclairage de Gullstrand. 


La fluorescéine était jusqu’’ présent le seul colorant utilisé pour déce- 
ler les lésions superficielles de la cornée et de la conjonctive. Cette 
substance diffuse dans toutes les anfractuosilés épithéliales, mais ne 


colore pas les tissus. Les lésions rendues verdatres par instillation de 





fluorescéine ne sont bien visibles qu’a l’éclairage a la lumiére solaire. 
A léclairage de la lampe 4 fente de Gullstrand, on constate des taches 
verdatres diffuses sans limitation nette. 

Les recherches systématiques de TVauteur ont démontré’ la grande 
supcriorité dun mélange de rose bengale, jaune*vicloria, azoflavine, 
dans lequel la puissance colorante est fournie par le rose bengale. On 
obtient une superbe coloration vilale des tissus riches en noyaux. L’épi- 
thélium sain n’est pas teint: lorsqu’il existe une déchirure. celle-ci est 
colorée en rose intense. 

Au microscope, on constate de petits points rouges juxtaposés; la 
coloration s‘arréte net a Ja lésion. 

Les moindres brisures épithéliales sont visibles, 14 méme ot la fluo- 
resecine ne déesle rien. 

Les lésions sont particuli¢rement bien marquées chez les sujets a iris 
bleus, le rose intense tranchant mieux que sur des iris bruns. La con- 
jonctive desquameée est trés colorée. 

L’avenir dira si cette méthode de coloration ne doit pas supplanter 
enti¢rement la fluoresecine, dont les données sont inexactes et incons- 





tantes. 
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Il. — Varia. 


Fr. Benc. — Contribution a lanatomie pathologique de la réti- 
nite exsudative (maladie de Coats). Grafe’s Arch. fiir Opht. 
t. \CVIII, pp. 211-242. 


Ce travail apporte une contribution importante a une affection encore 
mal connue, a laquelle il convient de donner le nom de maladie de Coats, 
par qui elle a été décrite pour la premi@re fois en 1912 (1). Leber dans la 
deuxiéme édition du Handbuch der gesamtem Ophtalmologie, en a douné 
une description compléte; néanmoins sa pathogénie et son étiologie pré- 
sentent encore bien des incertitudes. 

Cette affection s’observe presque exclusivement chez des sujets jeunes, 
du sexe masculin. Son début est insidieux ; le plus souvent ce n’est que 
par hasard que le malade s’apercoit que la vue d’un ceil est devenue trés 
mauvaise. Lorsque examen ophtalmoscopique est possible on observe 
des masses exsudatives, de couleur blanc jaunatre ou grise, siégeant sur 
la rétine au yoisinage du pole postérieur ; les masses exsudatives sont 
mamelonnées, parsemées ca et 1a de cristaux de cholestérine et d-hémor- 
ragies. A leur voisinage la rétine est plus ou moins soulevée, infiltrée 
parfois d’hémorragies et d’amas ‘pigmentaires. Les vaisseaux rétiniens 
sont généralement trés altérés; ils sont souvent le siége de dilatations 
ampullaires, de véritables anévrysmes miliaires. 

ll sen faut de beaucoup que examen ophtalmoscopique soit toujours 
possible ; dans plusieurs cas l'enfant présentait les symptomes d’un 
gliome pour lequel Pénucléation a été pratiquée durgence ; cest examen 
anatomique quia pefmis de reconnaitre la nature de affection. 

Berg en rapporte 4 cas ; nous résumerons briévement ces observa- 
tions trés détaillées; puis nous présenterons une description générale 
de ces lésions et nous en disculerons la pathogénie. 

1° Enfant de 15 ans chez lequel on s’apercut par hasard d'une amblyo- 
pie de Teeil droit. La pupille uniformément dilatée laisse voir a la partie 
postérieure de lil une masse de couleur gris jaunatre : Wassermann 
négatif. — Diagnostic : pseudogliome 

L’examen analomique montre une rétine totalement décollée, sauf en 
2 points of elle adhére a la choroide. Grosses allérations vasculaires; 
dilatation et dégénérescence hyaline des parois ; — dégénération endo- 
théliale ; formation de thrombus et de petits anévrysmes disséquants. 
Néoformation conjonetive et néoformation névroglique augmentent con- 
sidérablement Vépaisseur de la rétine 

2° Enfant de 13 ans: souffre depuis 8 jours d’inflammation de lceeil 
droit et de douleurs périorbilaires ; Wassermann négatif. A lexamen 
injection ciliaire, pupille uniformément dilatée. Le fond d’wilaun reflet 
jaunatre avec des masses mélées de rouge. Glaucome secondaire. On 


pense i un gliome. L’examen anatomique a révélé a la périphérie réti- 





(1) Coars, Greefe’s Archiv., t. LXXXI, p. 275. 
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tienne un vaste extravasat sanguin ct des altérations vasculaires analo- 
gues a celles du cas précédent. 

3° Enfant de 2 ans présentant depuis une semaine du strabisme ; 
examen de l'@il droit monlre des masses néoplasiques de couleur jaune 
rougedtre. Diagnostic : gliome. L’examen anatomique montre un décol- 
lement rétinien complet. Dans la couche externe de la rétine, il existe 
un vaste extravasal sanguin, et un Gpanchement sanguin dans Je tissu 
sous-rélinien. La encore lésions vascukiires étendues avec thromboses ; 
— prolifération névroglique englobant les hémorragies. 

t° Enfant de 15 ans ayant présenté au décours d'une scarlatine des 
hémorragies et des masses blanches dans la rétine et le corps vilré de 
leeil droit. Glaucome secondaire ayant nécessité lénucléation huit mois 
plus tard. Nombreuses hémorragies ect altérations vasculaires; la rétine 
est soudée a la choroide par de nombreuses synéchies. Epaississement 
considérable de la réltine en de nombreux points, dt a une forte prolifé- 
ration névroglique. 

Comme on le voit par ce court résumé, les altérations constatées dans 
ces quatre cas présentent une grande uniformité. Etudions-les mainte- 
nant plus en détail. 

Microscopiquement, lorsqu’on examine un de ces yeux sur section 
équatoriale, on est surtout frappé par Vénorme augmentation qu’a subie la 
réline ; cel épaississement nest (ailleurs pas uniforme ; en certains 
points Ja rétine est comme mamelonnée; on a limpression d‘étre en pré- 
sence dune tumeur rétinienne en nappe. Il existe parfois des décolle- 
ments rétiniens, mais généralement limités; il est trés rare que l’on 
trouve un décollement rétinien total. 

L’examen microscopique nous montre essentiellement : des altérations 
vasculaires, une prolifération névroglique, une néoformation conjonctive. 

liérations vasculaires. — Elles épargnent en général les vaisseaux cen- 
traux et leurs ramifications immédiates. Elles sont surtout marquées au 
niveau des ramifications terminales. Elles sont trés variées ; tantdt ce 
sont des proliférations endothéliales arrivant jusqu’éa Voblitération du 
Vaisseau ; tant6t une transformation hyaline de la paroi vasculaire 
qui céde a la pression sanguine et finit par se laisser distendre. I] se 
forme alors de véritables anévrysmes miliaires qui apparaissent surtout 
sur les coupes colorées au van Giecson ; on voit alors se détacher sur le 
fond jaune clair constitué par la prolifération névroglique, de larges lu- 
miéres vasculaires, limitGes par une enveloppe hyaline rouge vif, plus 
ou moins épaisse, plus ou moins bien conservée. En d’autres points 
le sang s’infiltre entre les diverses tuniques du vaisseau, formant ainsi 
de véritables anévrysmes disséquants. Comme on le concoit, la circula- 
tion étant trés ralentie dans ces dilatations anévrysmatiques, il se forme 
parfois des thrombus qui arrivent & subir lorganisalion conjonclive, et 
méme au stade trés avancé dela maladie une véritable calcification. 

L’étude de cas ot Vénucléation a été relativement précoce semble dé- 
montrer que les altérations endothéliales sont les premicres en date. 
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Proliféralion névroglique. — Tout autour des masses sanguines épan- 
J giiq : 


‘ chées dans le tissu rétinien, on observe une intense prolifération de cel- 
lules névrogliques qui jouent un role phagocytaire, se surchargent de 
pigment, deviennent ensuite vacuolaires, vésiculeuses et énormes. Cette 
action phagocytaire des cellules névrogliques s’accompagne d ailleurs 
d'une intense prolifération de tout le tissu névroglique rétinien. C’est 
cette prolifération névroglique qui contribue, pour la plus grande part, 
a lénorme épaississement en nappe de la rétine. 

Les cellules pigmentaires épithéliales jouent un rdle phagocytaire 
analogue ; tantol on les voit enlourer les hémorragies rétiniennes, tantot 
s'amasser 4 la face interne de la choroide, ainsi que dans lexsudat 
sous-rélinien. 

Reaclion conjonelive. — La choroide est relativement peu altérée; a sa 
face interne, il existe une organisation conjonclive analogue a celle que 
Fuchs a décrite en 1913, dans les iridocyclitesavee décollement rétinien. 
Il s’agit 14 dun tissu de défense résultant de Virrilation exercée par les 
nombreuses cellules graisscuses, cristaux de cholestérine, et peut-ctre 
produils toxiques. Les fibres conjonctives englobent entre leurs mailles 
les cellules épithéliales pigmentaires tombées dans Vexsudat sous-réti- 
nien. Lorsque la résorption de ces cellules est terminée le tissu conjone- 
tif perd ses caractéres de tissu jeune et devient scléreux. 

A cetle formation conjonctive se ratltache la question des synéchies 
chorio-rétiniennes ; on voit en certains points la choroide et la rétine, 
intimement unies par un nodule de tissu conjonctif. ll est vraisemblable 
que lorigine de ces synéchies doit ¢tre cherchée dans la présence d’une 
hémorragie siégeant entre la choroide et la rétine. Il en résulte la pro- 
duction de bourgeons conjonctivo-vasculaires qui, partant de la rétine 
et de la choroide, vont résorber Vexsudat, ces bourgeons conjonetifs 
s'unissent, constituant ainsi une adhérence intime, une synéchie entre 
les deux membranes. Ces synéchies s’opposent ace que l'exsudat sous-ré- 
tinien provoque un décollement rélinien total. On ne trouve en général 
dans ces cas que des décollements partiels, séparés par des synéchies 
chorio-réliniennes. 

Telles sont dans leurs grandes lignes les lésions constatées dans la 
maladie de Coats par les différents auteurs dont les descriptions sont 
trés concordantes. Mais nous sommes encore bien loin d’étre fixés sur la 
pathogénie de ces lésions ; cela tient a ce que Jes énucléations n’ont ja- 
mais été pratiquées qu’a un stade avancé de la maladie, et que d’autre 
part il s’agit toujours de sujets jeunes chez qui le début de Vaffectiona 
passé inapercu. D’aprés Coats et d’aprés Berg, les lésions vasculaires 
seraient les premiéres en date ; la prolifération névroglique, qui dans cer- 
tains cas prend laspect d'une véritable tumeur, ne serait qu’un phéno- 
méne secondaire, qu'une réaction vis-a-vis des masses sanguines épan- 
chées dans la rétine. Quant aux autres altérations : décollement rétinien 
partiel, prolifération des cellules ¢pithéliales pigmentaires, néoforma- 
tions conjonctives, elles n'ont qu'une importance accessoire ; lésions vas- 
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culaires d’abord, prolifération névroglique plus tard, telles seraient les 
lésions essentielles et caractérisliques de la maladie de Coats. 

Leber, au contraire, refuse aux épanchements hémorragiques le rdle 
essentiel que leur attribuent Coats et Berg; il pense que la lésion du 
début est constituée par des Hots rétiniens inflammatoires ou nécroti- 
ques avec hémorragies plus ou moins nombreuses et dégénérescence 
graisseuse massive des cellules de lVépithélium pigmentaire. Leber re- 
marque en effet que le contenu graisseux des cellules épithéliales pig- 
meutaires n’a aucun rapport avec une origine sanguine, et que d’autre 
part la réaction caractéristique du pigment d’origine ferrique ne se pro- 
duit qu’avec trés peu d’intensité. 

L'éliologie présente tout autant d’incertitude. Dans aucun des cas si- 
gnalés par Vauteur la réaction de Wassermann n’a donuné de résultats 
posilifs. De méme la tuberculose n'a pu étre mise en cause de facon 
sérieuse. Les fiévres Gruplives signalées dans certains cas ne sont mani- 
festement qu’un commémoratif de peu de valeur, en raison de leur fré- 
quence considérable et au contraire de la rareté des cas de pseudo- 
gliome. 

En résumé, Fanatomie pathologique de la maladie de Coats est assez 
bien connue, sa pathogénie trés disculée, son étiologie absolument 
inconnue. 

Le diagnostic clinique présentera souvent de grandes dilficultés ; on 
n’observera pas toujours aspect ophtalmoscopique que nous avons dé- 
cril ; nombreux seront les cas of l'on constatera seulement, en arriére 
du cristallin, 'existence d'une masse grisdtre, et of ’on devra se con- 
tenter de cette vague dénomination de pseudogliome sous laquelle on a 
englobé aussi bien des iridochorvidites que des malformations congéni- 
tales telle que la persistance de lartére hyaloidienne. Mais dans ces cas 
examen microscopique lévera toutes les incertitudes : aspect si spécial 
de la rétine épaissie ressemblant A une véritable tumeur en nappe, — 
Vintensité des lésions vasculaires et surtout les dilatations anévyrysma- 
tiques, les synéchies chorio-rétiniennes que limitent entre elles de 
petits décollements rétiniens partiels : autant de lésions dont len- 
semble présente un aspect absolument caractéristique, ne permettant la 
contusion avec aucune autre forme de pseudogliome 

En ce qui concerne la pathogénie, nous avons vu que Coats et Berg 
font jouer un role primordial aux allérations vasculaires, qui, d’aprés 
eux, provoqueraient une réaction névroglique intense. De récentes re- 
cherches tendraient 4 démoutrer que vis-a-vis des Gpanchements hémor- 
ragiques du corps vitré la névroglie rélinienne et en particulier les fibres 
de Miller auraient un pouvoir de réaction trés marqué (expériences de 
Koyanagi, Klin. Monalsbl., 1912 t. XIV). Cependant, cette théorie pa- 
thogénique ue nous semble pas absolument satisfaisante ; nombreux 
sont les examens anatomiques de rétinile hémorragique ; cependant dans 
aucun de ces cas on ne retrouve rien qui rappelle lintense prolifération 
névroglique constatée dans la maladie de Coats. D’autre part, les altéra- 
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tions vasculaires et la prolifération névroglique ne sont pas toujours 
paralléles, ni comme répartition, ni comme intensité. On peut voir en 
certains points des altérations vasculaires discrétes coexistant avec une 
vaste plaque de prolifération névroglique. Cependant il convient de re- 
marquer que, dans tous ces cas, il s’agit de sujets trés jeunes chez les- 
quels la névroglie peut avoir un pouvoir de réaction plus grand que 
chez les sujets igés parmi lesquels on observe généralement les rétinites 
hémorragiques. 

Les considérations qui précédent montrent l'intérét qui s’attache a 
cette affection encore si incomplétement connue. II faut surtout souhaiter 
que des examens de cas récents viennent nous renseigner sur le mode 
de début des lésions et que, d’autre part, des observations précises 
nous éclairent sur son étiologie, encore inconnue & l'heure actuelle. 

Opin. 


Tscueaninc. — La théorie de Gauss appliquée a la réfraction par 
incidence oblique, 40 p. et 17 fig. (Hoest, Copenhague, 1919, en 
francais 
D’aprés la théorie de Gauss, toul syst¢me optique posséde 6 points 

eardinaux : 2 points principaux, 2 points nodaux et 2 foyers. Mais 

on suppose en général que le systéme réfringent est centré et que 

Vincidence est centrale et normale. L’auteur montre que la théorie est 

encore applicable lorsqu'un faisceau lumineux étroit rencontre, méme 

obliquement, une série de surfaces réfringentes non centrées. Mais dans 
ce cas, le faisceau devient généralement astigmate. Le point qui lPenvoie 

a, pour ainsi dire, deux images, correspondant aux deux lignes focales, 

et le faisceau peut étre considéré comme décomposé en deux systémes 

de rayons. Chaque syst¢me posséde 6 points cardinaux, dont 3, le 
premier point principal, le premier point nodal et le foyer antérieur, sont 
liés au faisceau incident, tandis que les trois autres, le second point prin- 
cipal, le second point nodal et le foyer postéricur sont liés au faisceau 
sortant. Les foyers et les points principaux sont situés sur les axes des 
faisceaux, tandis que les points nodaux sont situés sur des droites paral- 
léles aux axes et passant par les foyers. En réunissant les trois points 
cardinaux antérieurs par des droites et en faisant de méme pour les trois 
points cardinaux postérieurs, on oblient deux triangles égaux dont les 
colés sont paralléles deux a deux. « En ce qui concerne les foyers et les 
points nodaux, la théorie est exacte, méme s‘il s’agit de grands angles 
incidence, la seule condition est que le faisceau incident soit de petit 
diamétre. Pour les points principaux, il faut ajouter la condition que 

langle @incidence soit petit » (T. 

En plus des démonstrations de ces faits, tauteur donne des construc- 
tions géométriques et des formules permettant de résoudre certains cas 
particuliers de surfaces réfringentes ou de lentilles, notamment la déter- 
mination des points cardinaux de lentilles épaisses ou minces et de la 
valeur de lastigmatisme par incidence oblique. A. Druaucr 
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F. W. Eorivce-Green. The physiology of vision with special 


reference to colour-blindness et Card-test for colour-blindness 
(Ed. G. Bell Sons, London). 


La premitre moitié de cet ouvrage, 135 pages, contient un apergu de 
optique physiologique. 

L'auteur admet, entre autres choses, que les cénes sont les organes 
terminaux-préposés a la perception visuclle, tandis que la fonction des 
batonnets, éléments non perceptifs, consiste seulement en la production 
et la distribution du pourpre rétinien. 

La seconde partie du livre est un résumé de travaux antérieurs sur la 
sensation lumineuse et surtout sur la perception des couleurs, a l'étude 
de laquelle l'auteur a consacré une grande partie de son activité. 

ll fait remarquer que, si toutes les couleurs peuvent étre obtenues par 
le mélange de trois couleurs spectrales données, il n’en résulle pas que 
la sensation des couleurs soit basée sur l'excitation de trois éléments 
chromatiques fondamentaux. 

ll reproduit le tableau de Helmholtz contenant les résultats des mé- 
langes des différentes couleurs spectrales avec le violet, le bleu indigo, 
le bleu de Prusse, le bleu verdatre, le vert, le vert jaunatre et le jaune, 
et celui des couleurs complémentaires. 

Edridge-Green soutient que l’identilé de la sensation chromatique pro- 
duite par un mélange de différentes couleurs et celle produite par la 
couleur pure, est due au développement imparfait du sens chromatique. 
Si, par exemple actuellement l’ceil humain ne distingue pas le jaune pur 
du jaune produit par le mélange du rouge et du vert spectraux, il 
viendra une époque ot l’individu fera la distinction entre ces deux 
jaunes aussi bien que nous distinguons du vert le mélange du rouge et 
du violet qui, 4 une personne dichromique fait la méme impression que 
le vert. 

Suivant l auteur, nous serions déja maintenanten bonne voie du déve- 
loppement de notre perception du jaune, et il cile des faits tendant a 
démontrer que la perception du jaune est une sensation simple et non le 
résultat du mélange de deux sensations chromatiques comme le veut la 
théorie trichromique de Helmholtz. 

Suit la description dune série de méthodes chromatoptométriques, 
parmi lesquelles le spectometre, la lanterne et le Card-lest de Vauteur 
méritent une attention toute particuli¢re. 

Ce card-iest comprend 24 cartons. Sur chacun deux est disséminé 
une grande quantité de taches de différentes couleurs et de différentes 
nuances de la méme couleur. La forme des taches ct leur disposition 
sont tout a fait irréguliéres. Les couleurs des taches d'un carton sont 
celles que les dischromatopes confondent le plus facilement. Sur le fond 
de l'une d’elles sont disposées des taches de l'autre de fagon a former 
une lettre. Celui seul qui percoit la différence entre les deux couleurs 
est capable de reconnaitre la lettre. 
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L’auteur dit, avec raison, qu'il existe une trés grande variété d’alté- 
rations du sens chromatique. Malgré la trés louable peine qu’il s’est 
donnée pour trouver et reproduire les couleurs de confusion, il est done 
toujours encore possible que cerlaines formes de dischromatopsie 
échappent a des tests de ce genre (1). 

Suivant Edridge-Green l’ceil normal doit distinguer dans le spectre 
solaire 7 couleurs primaires. Si l'on consent & admettre la confusion 
du bleu et de VPindigo, on peut encore considérer comme normales des 
personnes ne possédant que six sensations chromatiques distinetes, 
mais aprés cela on tombe dans le domaine pathologique de ceux qui ne 
percoivent que 5, 4, 3, 2 et enfin aucune couleur. 

On voit que la théorie de Edrigde-Green différe enti¢rement de celle 
de Helmholtz qui essaye de réduire le sens chromatique normal a trois 
et de celle, plus séduisante, de Hering qui le base sur la perception de 
4 couleurs, plus celle du blanc et du noir. 

Les expériences, observations et réflexions que lauteur expose pour 
soutenir sa théorie de la perception des couleurs et de leurs anomalies 
sont des plus intéressantes, mais, pour ¢tre comprises et appréciées a 


leur réelle valeur, il faut les lire dans Voriginal 


V. Corpier et P. Rotter. Les troubles oculaires au cours de 
la thrombose jugulaire du cardiaque. Le Progrés médical, 
n° 10, année 1920, pp. 108 et 109. 


Au cours d'une thrombose jugulo-sous-claviére chez un cardiaque a 
la période asystolique, les auteurs ont observé une série d’accidents 
oculaires apparus quarante-huil heures seulement avant la mort et con- 
sistant en une exophtalmie indolore s‘accompagnant de parésie pupil- 
Jaire, de plosis et de diplopie: Par contre, on ne notait ni ceedéme des 
paupiéres ou des régions orbitaires ou périorbitaires, ni chémosis 

Comme le montra du reste lautopsie, il ne pouvait s’'agir de thrombo- 
phlébite orbitaire. Il west done possible Wadmettre qu'une stase san- 
guine pour expliquer lexistence des symplomes observés. La pathogénie 
de la stase est (ailleurs bien difficile & expliquer. L’oblitération des ju- 
gulaires ou des sinus caverneux par ligature n’apporte ordinairement 
aucun trouble important a la circulation orbitaire. I} faut done admettre 
comme dans les cas d'exophtalmie intermittente, que la stase est favo- 
risée par un état spécial des veines ophtalmiques se laissant alors dis- 
tendre plus facilement, et dans cette observation l'état spécial des veines 
serait déterminé a distance par le caillot de la thrombose jugulo-sous- 
claviere. 

G. Cousey. 





(1) Nous avons décrit ici un test analogue de notre distingue confrére 
Shinobu Ishihara. 
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Cuevauier et Parttarp. — L’ictére post-arsénobenzolique des sy- 
philitiques. Journal médical frangais, t. IX, n° 2, pp. 72 et 
suiv. 


Il s’agit 1a d’une complication assez fréquente puisqu’elle survient 
approximativement dans 10 p. 100 des cas de syphilis traités par les 
arsénobenzols. La date de apparition de Victére est précoce, tardive et 
surtout trés tardive. Précoce, Victére fait partie du syndrome décrit sous le 
nom de « crise nitritoide » ou évolue au contraire comme entité morbide, 
ce qui est du reste assez rare. Généralement lictére est assez tardif, sur- 
venant surtout a la fin de la premiére série des piqdres. Il apparait 
dhabitude sous la forme d’un ictére banal évoluant vers la guérison en 
un temps relativement court. Parfois il s’agit aussi d'un ictére grave ve- 
nant compliquer Victére de la crise nitritoide ou se manifestant d’emblée 
sous cette forme. 

Voici du reste les conclusions auxquelles arrivent les auteurs a la fin 
de leur travail : 

i° L’ictére est une complication fréquemment observée chez les syphi- 
litiques traités avec les ars¢nobenzols : elle doit ¢tre connue du pra- 
ticien; 

2° Un certain nombre de signes précurseurs peuvent quelquefois faire 
soupconner son apparition (fatigue, troubles digestifs, baisse du poids, 
douleurs rhumatoides). 

3° L’ictére est généralement bénin ; Victére grave est rarissime; 

4° Si la pathogénie de cet ictére est dans la majorité des cas encore 
mal définie, on ne devra jamais négliger de rechercher dans chaque cas 
particulier s'il existe des indications permettant de rattacher Victére a 
une cause précise ou probable ‘cause surajoutée, évolution plus active 
de la syphilis se traduisant par des accidents concomitants, thérapeu- 
tique arsénicale excessive. 

5° L’apparition de Victére ne commande pas systématiquement la ces- 
sation du traitement par larsénobenzol. Le traitement doit étre prudent 
et approprié a chaque cas, 

G. Cousin. 


A. Lént et J. Tuters. — Syndrome oculo-sympathique de Claude 
Bernard par commotion. -— Phénoméne de ladduction oculaire 
provoquée par toute excitation périphérique. Revue de neuro- 
logie, t. NNVI, 1919, n° 11, pp. 808 et suiv.) 


Les auteurs rapportent lobservation d’un paysan qui, a la suite de 
deux commotions 4 un an d’intervalle, présenta les troubles suivants : 
troubles de Véquilibre avee vertiges et latéropulsion vers la gauche, 
troubles de audition & gauche caractérisés par une surdilté particlle et 
par des bruits subjectifs ; enfin syndrome oculo-sympathique paralytique 
du méme cété que la surdité. 

Sans conteste, les troubles de léquilibre et de audition ont eu pour 
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origine la commotion trés violente subie en juillet 1916 par le sujet, 
commotion qui a du reste déterminé la rupture des deux tympans. En 
ce qui concerne le syndrome oculo-sympathique, il peut y avoir doute 
sur lorigine, Cependant, comme le malade n’avail jamais remarqué au- 
paravant qu'il edt un cil plus petit que Vautre et qu’on ne trouve au- 
cune tare dans ses antécédents, Vorigine commotionnelle peut étre 
admise, mais alors la pathogénie d'un pareil symptome reste bien 
obscure. 

Comme la recherche du phénoméne d’adduction oculaire par le pro- 
eédé habituel n’était pas possible ehez ce malade, les auteurs remplacé- 
rent Pinjection d’eau froide dans le conduit auditif externe par l'intro- 
duction de coton effilé monté sur une pince et imbibé d’eau froide. 

Cetle manceuvre détermina tout un ensemble de troubles : 

Troubles objectifs Mouvement unilateral dadduction de Veeil s‘ef- 
fectuant du cdlé malade. Apparition de rides de ce méme cdté indiquant 
une contraction des muscles peauciers innervés par le facial inférieur 
Chute du malade en arri¢re tout dune piece 

Troubles subjectifs Vertige intense, diplopie. 

Ces troubles cessérent graduellement dés que le tampon fut retiré de 
Yoreille ou qu'il fut maintenu plus de 12 minutes en place. Ce phéno- 
mene, qu'on pouvait rattacher a un réflexe trigémino-oculaire, se repro- 
duisait néanmoins quels que fussent le lieu et le mode d'excitation 
dans Pune ou Pautre narine, application du tampon contre la muqueuse 
buccale et meme pincement des téguments. 

Par contre, le phénom*ne wexistait pas en dehors des malades présen- 
tant un syndrome oculo-sympathique ou des troubles labyrinthiques. 

On peut dés lors en conclure que le phénomene adduction pro- 
voqué se trouve tout au moins en relation avee les troubles labyrin- 
thiques. 


Gi. Cousin. 


Tu. pe Marrer. — Douce hypophyseciomies pou tumeur de la 
glande pituitaire apres localisation radiographique de la selle 


lureique 


Lacourune et Curarpoxner. — Tumeur de Uhypophyse, syndrome 
visuel, syndromes glandulaires ébauchés. Hypophysectomie par 
vole transsinuso-macillaire droite. Guérison opératoire. Suites 
au 5° mois. (Rapport de P. Lecéne. Bulletin de la Sociélé de 


chirurgie, t. XLV, n° 37, pp. L585 et suiv. 


Analysant ces trois observations dintervention chirurgicale sur 
Vhypophyse, L. rappelle qu’actuellement en France il west possible de 
rassembler en tout que cing observations d’hypophysectomies. Il s’agit 
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done 1a d’opérations assez exceptionnellement pratiquées. Il y a grand 
intérét A préciser certains points. 

Indications L’opération ne peut étre décidée que sur les conseils 
d’un neurologiste et d'un oculiste trés avertis. Il faut reconnaitre que 
les médecins francais se sont du reste toujours montrés plus circons- 
pects que leurs confréres étrangers, ce qui se comprend quand on envi- 
sage les résullats post-opératoires non seulement immeédiats mais éloi- 
gnés. Les troubles visuels en particulier ne sont pas souvent heureusement 
modifiés, parece que les lésions du nerf optique sont déja irréparables 
Il y aurait done intérét a opérer plus tot qu’on ne le fait généralement. 

Technique opéeraloire. — Trois procédés principaux 

i° Par la rhinotomie temporale d’Ollier (voie nasale supéricure), 
Schloffer-Proust; 

2° Par la résection progressive de la cloison des fosses nasales (voie 
nasale inférieure), Kanavel-Hirsch ; 

3° Par la rhinotomie latérale avec évidement de la fosse nasale corres- 
pondante par résection progressive des obstacles osseux, Moure- 
J.-L. Faure. Ce dernier procédé obtenu par la combinaison de deux trés 
bonnes voies d’accés permet @obtenir un jour excellent sur lorifice 
nasal du sinus sphénoidal; ce qui est le premicr temps essentiel de 
toute intervention sur la loge pituitaire par la voie intra-nasale. 

Quel que soit le procédé adopté, une question se pose pour lopéra- 
teur, dés qu’il arrive sur la loge de lhypophyse. Peut-il s‘arréter 1a? 
Dans ce eas il aura réalisé une simple décompression de la loge turcique. 
Peut-il faire plus et enlever Phypophyse ? Tout d’abord il faut recon 
naitre quil n’y a pas de plan de clivage net autour de la glande cedéma- 
teuse, que Vopération est en réalilé un curettage plus ou moins complet 
de Vhypophyse malade et que les prolongements que la tumeur envoie 
en dehors de la loge anatomique échappent a Paction chirurgicale. Il 
sensuil que de parvilles interventions sont trés aveugles et peu encou- 
rageantes. 

Au contraire, la décompression de la selle turcique faite précocement, 
peut agir aussi efficeaceement que ouverture de la loge hypophysaire et 
le curettage de son contenu. 

Résullats. Les interventions sur Vhypophyse par voie transphé- 
noidale donnent une mortalité immediate assez lourde (25 p. 100 environ 
Mais le gros danger que courent tous les opérés, c'est le développement 
(@une meéningite par voie ascendante (mortalité 72 p. 100); doi la 
désinfection préalable la plus rigoureuse des fosses nasales. 

Quant aux résultats thérapeutiques, ils peuvent étre trés bons dans un 
ertain nombre de cas (40 p. 100): la céphalée et les phénoménes de 
compression intracranicnne s’amendent presque toujours aprés lopéra- 
tion. Les troubles visuels s’améliorent aussi dans la majorité des cas 
heureux. Les syndromes glandulaites sont par contre moins certaine- 
ment influencés favorablement par Vintervention 


G. Cousin. 
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lll. — Revue des Théses. ° 


Cuarves Cuarusor. — Les aveugles de guerre. Cécité permanente 


et cécité temporaire (Thése de Lyon, 1919). 


Chapusot a fait un travail statistique trés documenté sur les cécités de 
guerre en utilisant les matériaux fournis par le Centre ophtalmologique 
de la XVI° région. Sur 342 aveugles de guerre, 40 p. 100 de ces cécités 
sont dues a des blessures par balle, 33 p. 100 4 des blessures par obus, 
17 p. 100 a des blessures par grenades, 9 p. 100 a des maladies, 1 p. 100 
a des bralures par le feu, les acides ou les caustiques. Sur ces 342 cé- 
cités de guerre, il y a eu 24 cas de cécité temporaire en général par cata- 
racte (Travail de la Clinique du professeur Rollet). L. Bussy. 


Nécrologie. 


Une pénible nouvelle nous arrive de Lausanne, Le docteur Samuel 
Eperon, professeur d’Ophtalmologie 4 Université de Lausanne et chef 
du service d’Ophtalmologie de cette ville, vient de succomber en quel- 
ques jours, des suites d’une opération chirurgicale. 

Né le 26 juin 1857, Eperon meurt en pleine activité, Il sera vivement 
regretlé de tous ses collégues qui appréciaient en lui le praticien excellent 
et le travailleur modeste, consciencieux, d'une réelle valeur sous des 
dehors timides et réservés, 

Aprés de solides Gtudes médicales 4 Genéve, a Leipzig, 4 Wiirzbourg,a 
Paris, of il avait été assistant de notre collégue E. Landolt, il s’était con- 
sacré entiérement a4 ?Ophtalmologie et avait débuté en 1892 a la Faculté 
de médecine, comme privat-docent avee un cours sur les symptémes 
oculaires des maladies générales et sur les anomalies de la réfraction. 

Le 4 octobre 1910 il avait été appelé a la succession de Mare Dufour 
dans la chaire d’ophtalmologie illustrée par celui-ci et dont il continuait 
Venseignement avee une conscience et un dévouement absolus. 

Membre de la Société de médecine vaudoise, de la Société francaise 
d’ophtalmologie, membre de la Commission internationale nommée par 
le Congrés d’ophtalmologie de Lucerne en 1904, pour Vunification de 
lacuilé visuelle, collaborateur dévoué de ces Archives on doit 4 Eperon 
de remarquables mémoires et de nombreux travaux scientifiques. Sa 
mort prématurée laisse un trés grand vide 4 PUniversité de Lausanne et 


sera vivement ressentie par tous ses amis. 


Errata. — Article Michel Brisseau (n° 7). 

P. 386, al. 7, lire: Palfyn, documenté par un chirurgien. 
P. 388, al. lire : Chabot au licu de Chalot. 

P. 389, al. lire : Antoine Maitre Jan. 

P. 390, al. 3, lire: Académie des Sciences. 
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Le Gérant : Octave Porée. 





Paris. — Imprimerie E. Arraucr et C*, 7, rue Bourdaloue. 
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J.-P. NUEL 
(1847-1920) 





La Belgique pleure un de ses fils les plus illustres, la France 
perd un ami sar, 
Le professeur J-.P. Nuel est décédé a Liége, le 21 aodt 1920. 








Phot. L. Gillard 


Un mal bref, ma‘s implacable, a eu raison de son exceptionnelle 
robustesse. 
L'honneur m’échoit d’évoquer cette belle figure, familiére 
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4 le plupart de nos collégues, et de rappeler aux lecteurs des 
irchives:d- Yphktalmologie dont il fut l'actif collaborateur, quelle 
fut la vie du défunt. Le professeur J.-P. Nuel fut pour moi le 
meilleur des maitres, je voudrais avec ferveur remplir un devoir 
de piété filiale et dire combien fut grand le savant qui disparait. 

J.-P. Nuel est né a Tétange, dans le grand-duché de Luxem- 
bourg. De taille élevée et de vigoureuse complexion, merveilleu- 
sement doué au point de vue de l’intelligence, il offrait bien au 
physique comme au moral, le type de cette saine et généreuse 
race grand-ducale, qui a donné a notre Alma Mater les Kurth, les 
Neuberg, les Masius, pléiade éblouissante, dont le lustre rejaillit 
encore sur notre Ecole. 

D’origine modeste et fils de ses ceuvres, J.-P. Nuel eut tout le 
mérite de ceux qui se taillent eux-mémes une place au soleil. 
Je Vai entendu raconter que tout jeune, dans la maison pater- 
nelle, il travaillait et étudiait dans la salle 4 manger commune, 
au milieu des jeux et des criailleries de ses fréres et scours. 
ILavail appris ainsia s'abstraire complétement des bruits ambiants 
et 4 concentrer son esprit, méme dans les circonstances les moins 
favorables, ce qui, ajoutait-il, lui avait grandement servi dans 
existence. Quelle merveilleuse discipline, que n'acquiert pas 
celui qui entre dans la vie sans effort et ne forge pas son carac- 
tére a l’école de la bonne déesse, Nécessité ! 

\prés avoir terminé ses classes moyennes dans le grand-duché, 
J.-P. Nuel, conquit de la fagon la plus brillante, a l'Université de 
Gand le dipléme de docteur en médecine (1870). Déja, a cette 
époque, il se distinguait par son ardeur au travail et son gout 
pour les recherches personnelles. Un excellent travail sur /es 
terminaisons nerveuses périphériques lui valut d‘étre lauréat au 
concours inter-universitaire. Peu de temps aprés, un remar- 
quable mémoire relatant ses Recherches microscopiques sur 
Canatomie du limacon fut couronné par l'Académie des sciences 
de Belgique. 

Devenu médecin, assoiffé toujours de connaissances nouvelles, 
mais sans imposer encore un but précis a ses efforts, J.-P. Nuel 
se laissa entrainer par la séduction qu’exercait sur son esprit, 
la perfection de la Science ophtalmologique. Au cours d'un 
voyage d’étude, il s’enthousiasma au contact des géants de 


lophtalmologie de ’époque, notamment les Panas, les Galezowshi, 
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les Snellen, les Saemish. Mais en méme temps, et on retrouve 
ici un des caractéres dominants du futur maitre, il mit un soin 
tout particulier 4 compléter sa formation théorique et scientifique. 
Il perfectionna ses connaissances en physiologie générale et en 
physiologie des organes des sens, notamment 4 lécole de Don- 
ders et Engelmann a Utrecht, de Briicke 4 Vienne. 

Avec le pressentiment, en quelque sorte, de l’importance des 
recherches microscopiques en clinique, il ne manqua pas auprés 
de Max Schultze, 4 Bonn, d’acquérir une science encore nais- 
sante a cette époque, la micrographie, et de se mettre au 





courant des derniers perfectionnements des techniques histolo- 
giques. 

J.-P. Nuel s’installa d'abord comme simple praticien a Eich, 
petit village prés de Luxembourg, et mena pendant prés de cing 
ans, la rude vie de médecin de campagne. Il cultivait cependant 
pour lui-méme, et comme en secret, la petite fleur de la Science 
pure. La journée finie, aprés le rude labeur de la profession, 
it colligeait des documents qu'il avait accumulés et entreprenait 
de nouvelles recherches. Avec toute l'ardeur de la jeunesse, il se 
liveait & cette enivrante passion : la poursuite de la vérité, heu- 
reux et comblé quand il réussissait 4 soulever ne fit-ce qu'un 
coin du voile qui nous cache l’inconnu, 

Bien qu’enfoui dans un petit village lointain, ses recherches 
attirérent sur lui lattention. En 1877, il fut appelé @ la chaire 
d’Ophtalmologie de Université de Louvain, qu'il occupa jus- 
quen 1880, époque a laquelle il fut chargé du cours de physio- 
logie 4 Université de Gand. De 1885 4 1919, il professa l’Ophtal- 
mologie et la Physiologie des organes des sens, A l'Université de 





Liége. Pendant cette longue carriére, chose rare, il consacra toute 
son activité, qui était inlassable, a la fois aux recherches de science 
pure et a la clinique. C’est que J.-P. Nuel était un de ces esprits 
encyclopédiques, 4 peu prés disparus 4 notre époque de spéciali- 
sation, qui avaient vue sur toute science et qui continuaient la 
lignée et la tradition des Descartes, des Cuvier, des Claude Ber- 
nard. Son érudition paraissait sans limite. On avait beau jouir de 
son commerce depuis de nombreuses années, toujours et 4 nou- 
veau on s‘étonnait quand, le plus souvent par hasard, au cours 
dune conversation, on découvrait en lui un savoir nouveau qu’on 


ne lui connaissait pas, sur des questions parfois ardues et abs- 
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traites, et qu’il traitait, en leur communiquant toujours son 
empreinte puissante et originale. C’est ainsi que non seulement 
la clinique, la physiologie générale et spéciale, mais encore les 
hautes mathématiques, la philosophie et la psychologie, l'histoire 
lui étaient familiéres. La botanique, le jardinage, la pisciculture 
n’avaient pour lui pas de secret. Son esprit se promenait a laise 
dans les différentes sciences, et sil est exact de dire qu'il faut 
mesurer un homme a l’étendue de ses connaissances, J.-P. Nuel 
fut un grand homme. 

J.-P. Nuel occupait dans le monde ophtalmologique belge et 
méme mondial une place prépondérante. 

« Le professeur Nuel a enseigné successivement dans trois de 
nos universilés belges, laissant aux deux premiéres le souvenir 
d’un savant de premier ordre, acquérant a celle de Liége une 
celébrité qui le place au premier rang des ophtalmologistes con- 
temporains. Il a le mieux contribué, en Belgique, 4 donner de 
lessor aux études ophtalmologiques et a faire honorer leur bon 
renom dans les Congrés a létranger. » Ainsi s‘exprimait a son 
sujet, en 1902, le professeur van Duyse dans le Coup d'e@il sur 
Uhistoire de l Ophtalmologie en Belgique au dix-neuvieme siécle. 

J.-P. Nuel laisse aprés lui des ceuvres considérables, qui per- 
pétueront son nom. Le nombre et l'importance de ses travaux 
ophtalmologiques sont particuliérement imposants. Il a poussé 
ses investigations tour A tour et, avec un égal succés, dans le 
domaine de l'anatomie normale et pathologique, de lembryologie, 
de la physiologie expérimentale, de l’optique physiologique, sans 
compter ses nombreux travaux cliniques. 

En collaboration ‘avec son collégue de Liége, le professeur 
L. Frédéricq, J.-P. Nuel a publié un traité de Physiologie qui 
a été traduit en plusieurs langues et a connu la célébrité. Le 
maitre, encore en pleine activité, finissait Ja mise au point de la 
sixiéme édition de son traité, quand la Parque, de son doigt 
impitoyable, a marqué la fin de ses jours. 

Jamais sa collaboration n’était réclamée en vain. C’est ainsi 
qu il écrivil : 

Les Amblyopies et les amauroses, dans le traité des maladies 
des yeux de Landolt et de de Wecker. 

Diseases of the cornea. In System of diseases of the Eye, by 


Norrison and Oliver. London and Philadelphia. 
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L’article Dioptrique du Dictionnaire de physiologie de Richet. 

En 1900, au XIII® Congrés international de Médecine qui se 
tint a Paris, il présenta un rapport remarquablement documenté 
sur l’ Anatomie pathologique des Névrites optiques. 

De son laboraloire sont sortis de nombreux travaux, ceux 
notamment dans lesquels, avec la collaboration de ses ¢léves 
Benoit, Cornil, Demaret, il apporta une importante contribution 
a l'étude de /a nutrition et de la circulation des liquides intra-ocu- 
laires. 

Si les travaux de J.-P. Nuel sont bien connus et devenus clas- 
siques pour la plupart, il n’en est pas de méme de son cuvre, 
la plus considérable, peut-étre, concernant la Physiologie de 
« la vision ». C’est un volume entier de la Bibliothéque interna- 
tionale de Psychologie expérimentale. L’ceuvre est révolution- 
naire; elle bouleverse de fond en comble les conceptions admises, 
les anciennes bases de la Physiologie des organes des sens. Le 
maitre y analyse les phénoménes visuels en se placant au seul 
point de vue physiologique et non pas en se basant comme par 
le passé sur la psychologie et le raisonnement. Il s’éléve avec 
une Apre vigueur contre la tendance a peu prés générale avant lui, 
de masquer par des raisonnements — des « béquilles de l’esprit » 
comme il dit — linsuffisance de nos connaissances posilives en 
physiologie visuelle. 

Toute innovation hardie se heurte a l’inertie de certaines habi- 
tudes de penser. Ce fut le sort de J.-P. Nuel. L’avenir cependant, 
jen suis convaincu, consacréra son ceuvre. 

Avec ses éminents collégues belges, van Duyse, J. Coppez, 
Gallemaerts, Vennemann, de Lansheere, etc., J.-P. Nuel fut le 
fondateur de la Socviété belge d’ophtalmologie. Il anima jusqu’a 
sa fin, grace 4 son souffle enthousiaste, d'une fertilisante activité. 
Son réle y fut toujours prépondérant, et ce n'est pas trop de 
dire qu'il fut comme notre embléme, notre drapeau. J.-P. Nucl 
était aussi un des membres les plus anciens de la Société 
francaise d’Ophtalmologie, en méme temps qu’un des plus 
assidus et des plus actifs. 

Atlirés par sa renommée, nombreux sont les éléves qui vinrent 
auprés de lui s'initier 4 !Ophtalmologie, et qui propagérent au 
loin la science qu'il leur avait transmise. J.-P. Nuel fut un 


chef d’école. N’est-ce pas le plus bel éloge que l'on puisse 
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décerner 4 un maitre? En 1895, 4 loccasion de sa promotion 
dans l’Ordre de Léopold, d’innombrables éléves, anciens ¢léves 
et amis lui firent une manifestation grandiose, qui se renouvela 
encore 4 l'occasion du vingt-cinquiéme anniversaire de son pro- 
fessorat. 

Sans les avoir recherchés, les honneurs comme il se devail, 
vinrent a lui tout naturellement. Les sociétés savantes firent appel 
4 ses lumiéres et eurent en honneur de lattirer dans leur sein. 
11 fut notamment membre titulaire, puis président de I’ Académie 
royale de Médecine de Belgique. Décoré de nombreux ordres 
belges et étrangers, son attitude et son courage pendant la guerre 
lui valurent d’étre promu Commandeur de l’Ordre de Léopold. 

La guerre l’avait trouvé 4 son poste, ala téte de son service 
hospitalier. Il prodigua ses soins aux premiéres victimes du grand 
massacre. Animé d'un patriotisme ardent, ilsedévouacorpsetame a 
la cause des Alliés. Il fut méme Vobjet d'un mandat d’arrét de la 
part des Allemands, Un concours de circonstances extraordinaires 
le sauva de la gedle. Ses cheveux blancs et son Age vénérable 
n'auraient pas suffi pour retenir les bourreaux qui ont tenté 
d‘égorger notre Patrie ! 

Par bonheur, la joie lui fut donnée dassister au triomphe de 
la plus juste des causes. 

Et maintenant, suivant expression si imagée de J.-L. Faure, 
le grand jour est venu qu'il attendait avec sérénilé et le vieux 
maitre que nous aimions s'est endormi doucement, dans cette 


paix magnifique du tombeau, qui nous repose de la vie et ne 


connait plus Ja douleur. 


WEEKERS. 














